Médecine ostéopathique 


LANTA ANT ONRANN ON NA 


Jean Pierre Barral 














ÉDITIONS FRISON-ROCHE 


Manipulations 
viscérales (11) 


par 
Jean-Pierre Barral 


Illustration J. Roth 
Couverture A. Chapuis 
Photos P.-F. Couderc 
Correction Denise Gilles 


Jean-Pierre BARRAL 
Ostéopathe 


Membre du Registre des Ostéopathes de France 
Directeur Académique du Collège International 
d’Ostéopathie de St. Étienne 
Chargé de cours 
à l’European School of Osteopathy (G.B.) 
et à la Faculté de Médecine de Paris-Nord 





Manipulations 
viscérales (EI) 


DISTRIBUTION FRANCE DISTRIBUTION BELGIQUE 
L OSTEO 2000 BVBA 
EDITIONS FRISON-ROCHE Karmerikstrant 29 
18, rue Dauphine B-9041 Gent 
75006 PARIS BELGIUM 


DISTRIBUTION ETATS-UNIS 


EASTLAND PRESS 
Seattle 
(Washington) U.S.A. 








Les organes 
de l’abdomen 


uls les tissus save 
Rollin Becker 








Sommaire 


- Introduction générale 

- Généralités 

- Le grand épiploon et le péritoine 

- La jonction œsophago-cardio-tubérositaire 

- L’estomac et le duodénum 

- Le foie 

- La vésicule biliaire et les voies biliaires extra-hépatiques 
VIII - 


- L'intestin 


Le pancréas et la rate 


- Les reins 


13 
17 
37 
47 
65 
93 
121 
141 
159 
189 











CHAPITRE I 


Introduction générale 
































Le livre “Manipulations viscérales (I) est, comme le titre l’indique, une suite et non une 
reprise du premier livre. Ce n’est pas une copie légèrement remaniée pour occuper le marché 
de l'édition ostéopathique. Nous vous proposons autre chose. 


Le premier ouvrage était consacré particulièrement à “la physiologie articulaire viscérale : 
test de mobilité, test de motilité, rappels anatomiques essentiels, techniques d’ajustements directs 
et indirects. Celui-ci est axé sur la clinique. Le diagnostic médical associé au diagnostic ostéo- 
pathique, les indications, les contre-indications et le diagnostic différentiel. Nous décrivons 
aussi quelques manœuvres que notre expérience a permis d’affiner ou de mettre au point. 


Selon notre habitude nous nous sommes éloignés de la pure théorie pour n’aborder que l’aspect 
clinique et pratique des manipulations viscérales. Notre métier est difficile et l'apprentissage 
manuel particulièrement long et ingrat dans les débuts, mais quelle joie à l’approche des pre- 
miers signes de soulagement du patient ! Joie de faire vivre en harmonie l'esprit et la main, 
la main obéit et peut exprimer les ordres reçus. Par ce livre nous désirons que le lecteur puisse 
accéder plus vite à cette réalisation manuelle. 


Nous n’avons pas mis de rappels anatomiques et physiologiques articulaires de base. L’anato- 
mie doit être connue et notre premier livre assimilé pour aborder cette partie qui est réservée 
aux praticiens déjà confirmés. Par contre nous mettons en évidence quelques petits faits physio- 
logiques de base qui peuvent éclairer la dysfonction d’un organe et son application thérapeu- 
tique. Nous avons décrit quelques maladies particulières pour souligner les effets d’un trou- 
ble viscéral important retrouvés fréquemment à minima dans les pathologies fonctionnelles. 
Il faut que le lecteur soit sensibilisé aux différentes maladies graves parfois cachées sous des 
signes cliniques anodins. 


N'oublions pas notre responsabilité vis-à-vis du patient qui doit nous obliger à travailler cha- 
que jour davantage. On nous pardonnera peut-être nos échecs et nos succès, mais jamais d’avoir 
laissé échapper le diagnostic d’une maladie grave. Les lombalgies aiguës, par exemple, sont 
assez rarement d’origine purement mécanique. Elles sont souvent la projection réflexe d’une 
pathologie viscérale. Il est de notre devoir de regarder au-delà du simple ennui mécanique 
pour éventuellement diriger un patient vers d’autres soins. Travaillons pour parler le langage 
de la médecine moderne et sachons reconnaître les immenses progrès qu’elle effectue. L’ostéo- 
pathie doit faire partie des disciplines médicales ; à nous de le mériter. 


Si nous avons insisté sur quelques signes importants à connaître, c’est que nous pouvons voir 
dans nos cabinets des patients atteints de maladies graves. A nous de savoir porter un dia- 
gnostic précoce qui peut changer une condamnation en espoir. La pathologie intestinale l'illustre 
bien. 


Nous pratiquons couramment les manipulations par voie rectale de l'articulation sacro- 
coccyxgienne et du col utérin or plus de 50 % des cancers rectaux se trouvent dans la région 
que peut atteindre l’index ! Ces cancers représentent plus de 10 % de tous les cancers gastro- 
intestinaux. C’est dire qu’il est impossible de se contenter de manipuler deux segments osseux 
et d’en ignorer l'entourage. 


Souvent les maladies graves sont reconnues dans leur période d’état, quand elles sont profon- 
dément installées et leur structure atteinte. Avant la période organique existe une période 
fonctionnelle où il faut savoir reconnaître les signes subjectifs. Ces malades sont souvent aban- 
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donnés et relégués dans la grande famille des “psy“. Notre expérience clinique nous a appris 
à être très prudents avant d’accepter cette classification. Nous avons vu de nombreuses fois 
ces patients développer une maladie lourde après plusieurs années de douleurs subjectives 
dont on n’a pas tenu compte. Certaines étiquettes sont plus posées pour déculpabiliser le thé- 
rapeute. Nous avons décrit de nombreux symptômes pouvant être annonciateurs de mala- 
dies sérieuses latentes. En règle générale, restons toujours sur le qui-vive et méfions-nous des 
diagnostics hâtifs qui tiennent surtout compte du praticien. 


Nous l’avons dit, notre métier est difficile et nous assistons à de sévères luttes entre manuels 
et intellectuels. Nous n’avons pas de solution simple. Que les manuels lisent davantage et 
que les intellectuels exercent plus leurs mains pour le plus grand bien du patient. 


La médecine évolue bien et nous sommes agréablement surpris lors d’entretiens médicaux 
de voir les médecins parler plus des malades que de maladies. Fréquenter la culture et le milieu 
médical est une obligation pour mettre en évidence nos lacunes et affirmer notre rôle à tenir 
dans la société. La médecine ostéopathique aide et soulage et doit continuer à exister dans 
son concept d’origine : l'anatomie au servie de la main et la main au service de l’homme. 


La médecine n’est qu’une et a besoin de tous ceux qui peuvent assister les patients ; elle n’a 
pas à choisir les siens, le patient seul décide. 
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CHAPITRE II 


Généralités 












































Généralités 
Nous partons donc du principe que le lecteur connait le premier ouvrage et nous ne revenons 
pas sur les notions essentielles de mobilité, motilité, écoute, induction, etc. Nous voulons 


apporter quelques précisions supplémentaires sur le concept ostéopathique viscéral et ses dif- 
férentes règles. 


Avant tout, lorsque vous testez un patient soyez toujours du même côté. L’anatomie topo- 
graphique nécessite des repères précis et changer de côté modifie l'orientation et la perspec- 
tive des organes. En règle générale les droitiers ont intérêt à se placer à droite de leurs patients. 


Les lésions ostéopathiques 


La tissularité 

Les lecteurs connaissent notre phrase favorite attribuée à Rollin BECKER “Seuls les tissus 
savent“. Une lésion de tissularité est le fait pour un tissu d’avoir perdu selon sa fonction, 
sa contractibilité, son élasticité et sa distensibilité normales. Ces tissus remaniés dans leur 
structure créent une zone de tension mécanique plus forte au détriment des formations avoi- 
sinantes. Ils changent l’axe et la direction des lignes de force qu’une main entraînée peut sen- 
tir,ils attirent littéralement la main. 


Les lésions membraneuses ou fasciales 

Un tissu lésé ne reste pas isolé. A force de déséquilibrer les tensions mécaniques de son envi- 
ronnement toute une partie des attaches d’un organe perd son extensibilité habituelle et cons- 
titue une lésion membraneuse. Elles sont consécutives à un traumatisme direct et indirect 
ou secondaire à une maladie inflammatoire. Dans l'hépatite virale la capsule de Glisson et 
le ligament suspenseur du foie n’ont plus la même élasticité. Les transmissions de pression, 
de mobilité et de motilité se font mal, l'équilibre membraneux loco-régional et général est 
perturbé. La tension réciproque faussée entraîne des troubles des articulations péritonéo- 
viscérales et des dysfonctions organiques. 


Les chaînes lésionnelles 

Un tissu et une membrane ayant perdu leur élasticité contribuent à créer un problème méca- 
nique général selon un processus habituellement ordonné. C’est la chaîne lésionnelle, un maillon 
perturbe un autre maillon et ainsi de suite pour aboutir à un symptôme s’exprimant très loin 
du désordre initial. Ces déséquilibres se font par étapes dans le temps, selon la loi de la 
compensation-adaptation, l'organisme étant en perpétuelle mutation. Tant que la compensa- 
tion est possible le cheminement est silencieux mais quand tous les processus d’adaptation 
ont été épuisés le symptôme apparaît d’un coup, parfois avec une rapidité et une violence 
tout-à-fait disproportionnées à l’agression la plus récente. C’est le cas du lumbago qui se déve- 
loppe lors de mouvement d’une banalité déconcertante. Par cette chaîne lésionnelle, le 
symptôme peut “fleurir aux antipodes de la lésion primaire. 


On peut essayer de démonter le mécanisme de cette chaîne en allant du symptôme à la cause. 
Mais méfions-nous des exercices intellectuels qui font que tout s’explique imparablement ! 
N'importe qui peut effectuer l’exercice de style qui consiste à partir du Ve métatarse pour 
remonter jusqu’à la selle turcique par différents cheminements plus logiques et attrayants 
les uns que les autres. Il vaut mieux suivre et écouter manuellement les tissus que de se lais- 
ser séduire par des tribulations théoriques apprises par cœur. 
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Excrétion-sécrétion 


Nous obtenons les meilleurs résultats sur les organes qui ont un canal excréteur. Nous avons 
pu visualiser sous amplification de Brillance les effets des manipulations viscérales sur la vési- 
cule biliaire, le cholédoque, le pylore, la vessie et les trompes. Par contre nous n’avons jamais 
pu apporter la moindre preuve d’efficacité sur les organes non pourvus de canaux excréteurs 
comme la rate par exemple. Quels effets pouvons-nous obtenir en manipulant la rate ? Nous 
l'avons fait des centaines de fois en essayant de noter les changements cliniques. Mais, très 
honnêtement, nous n’avons pu en tirer de conclusions. On peut objecter que les sujets traités 
n’avaient peut-être pas de dysfonction splénique et donc peu de modifications à espérer. Nous 
ne condamnons pas ce type de manipulations, mais recommandons une grande prudence et 
beaucoup de modestie à tous ceux qui exposent préremptoirement leurs effets. Soyons plus 
sévères envers nous-mêmes que nos censeurs. 


Les principes généraux 


Les pressions 

Dans le corps humain s’affrontent et s’harmonisent différentes pressions dépendantes du 
système pleuro-pulmonaire, phénomènes étudiés dans le premier livre. Elles sont tributaires 
du système membraneux chargé de les répartir. Ces répartitions de pression se font par l’inter- 
médiaire de parois souples transversales : diaphragme, jonctions cervico-thoracique et 
abdomino-pelvienne, articulation hépato-diaphragmatique entre autres et de ligaments longi- 
tudinaux souvent perpendiculaires aux parois transversales, ligaments cervico-pleuraux, liga- 
ments phrénico-coliques, phrénico-gastrique et phrénico-hépatique, etc. 


Tous ces transmetteurs et amortisseurs de pression ne remplissent leur rôle qu’à la condition 
d’avoir une bonne distensibilité. Leur fibrose et leur sclérose rendent conflictuelle la réparti- 
tion des pressions et contribuent à désorganiser la cohésion viscérale. 


Ces pressions varient faiblement selon les publications, nous avons fait leur moyenne que 
nous vous donnons, étage par étage : 


crâne : + 8 cm d’eau 
thorax : — 5 cm d’eau 
abdomen haut + 5 cm d’eau 
abdomen moyen  : + 10 cm d’eau 
abdomen bas + 15 cm d’eau 
petit bassin + 20 cm d’eau 


Une anomalie de ces pressions perturbe l’excrétion des organes et nous pensons aussi leur 
sécrétion. La toux donne des pressions de + 100 cm d’eau dans la vessie et des efforts impor- 
tants de défécation peuvent amener la pression intra-rectale à + 200 cm d’eau au lieu de 
+ 50 pour l'exonération normale. L'organisme ne supporte bien ces hautes pressions que 
d’une manière passagère. 


Une augmentation de pression dans l'intestin favorise la diverticulose. Les augmentations 
chroniques de pression abdominale favorisent les hernies hiatales, les hernies inguinales, les 
varices et les hémorroïdes. Les hémorroïdes sont dues en partie aux augmentations de la pres- 
sion abdominale et de la veine porte. 
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La loi des tubulures 

Toutes les tubulures ont besoin pour remplir leur rôle d’excrétion, de conserver un bon allon- 
gement axial longitudinal. (Ces tubulures sont de forme et de calibre différents comme le 
duodénum, le cholédoque et l’uretère pour ne citer que celles-là). 


Les seules preuves objectives ont été apportées au niveau de l’uretère où l’étirement augmente 
de 40 % son efficacité. 


La clinique nous a donné de nombreuses confirmations de l’amélioration du transit pour le 
cholédoque et le pylore par exemple. Pour étirer une tubulure, il faut la fixer à sa partie proxi- 
male pour en éloigner la partie distale. 


Quand on veut augmenter le transit ou l’excrétion d’un organe, il faut s’assurer que rien ne 
vient perturber la distensibilité de ses tubulures dans les différents plans en n’oubliant pas 
le plan transversal. 


Les zones hautement réflexogènes 

Ce sont les zones qui réagissent le plus à nos techniques en raison de leur grande sensibilité 
nerveuse. Parmi celles-ci nous trouvons les zones de jonction entre deux viscères et les atta- 
ches viscérales (mésos, ligaments et épiploons). 


a) Les jonctions viscérales 

Nous nous sommes vite rendus compte que les manipulations des zones de jonction avaient 
un effet général rapide sur les spasmes et les douleurs viscérales, mais en plus sur toute l’éco- 
nomie digestive. Ce sont des localisations dites “sphinctériennes“, bien que, pour certaines, 
ce rôle leur soit refusé, nous pensons tout particulièrement au pylore. Il est vrai que celui-ci 
est presque ouvert en permanence. Nous l'avons vérifié par la fibroscopie. Il n’empêche qu’il 
est entouré de fibres musculaires circulaires qui, spasmées, sont reconnaissables à la palpa- 
tion. Le pylore a aussi la particularité de se déplacer latéralement de part et d’autre de la 
ligne xyphoïdo-ombilicale, ce qui lui permet d’augmenter l'efficacité du transit gastro-duodénal. 


Ces zones hautement réflexogènes agissent les unes sur les autres. Le fait de manger, par 
exemple, stimule la fonction intestinale : c’est le réflexe gastro-colique. Nous pouvons par 
ce biais, libérer un spasme duodéno-jéjunal en manipulant la jonction iléo-caecale. Il faut, 
dans le cadre du traitement général, se servir de ces zones pour solliciter tout le système vis- 
céral et globaliser la réponse de l’organisme. Voici les plus efficaces : 


— Je sphincter supérieur de l’œsophage ; 

— Je sphincter inférieur de l’œsophage et la jonction œsophago-cardio-tubérositaire ; 
— Je pylore ; 

— le spincter d’Oddi ; 

— Ja jonction duodéno-jéjunale ; 

— Ja jonction iléo-caecale ; 

— la région ano-rectale. 


b) Les zones critiques 

Nous retrouvons presque systématiquement les mêmes zones critiques chez chaque individu. 
Vous devez rechercher en priorité ces localisations : 

— Ja vésicule biliaire ; 

— Je sphincter d’Oddi et la jonction entéro-caecale. 


On peut dire que tous les stress qui nous agressent viennent irriter et spasmer ces zones de 
somatisation par excellence. Si nous devions choisir parmi toutes ces zones, nous prendrions 
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sans hésiter le sphincter d’Oddi et la jonction entéro-caecale. Elles sont toujours tendues, leur 
libération donne un. bon relâchement général et améliore la digestion et la circulation abdo- 
minale. 


c) Les attaches viscérales 

Les attaches péritonéo-viscérales ont un haut pouvoir réflexogène, que ce soit les ligaments 
suspenseurs des organes, les racines ou les mésos. Concentrez les manipulations sur les raci- 
nes du méso-transverse, du mésentère et du colon ilio-pelvien pour obtenir une réponse des 
organes correspondants. Rappelons que le péritoine pariétal a une innervation sensitive impor- 
tante qu’il faut solliciter aussi souvent que possible. 


Les ligaments et les racines sont les meilleurs intermédiaires pour obtenir une réponse 
péritonéale. 


Les méthodes de diagnostic 


Nous avions déjà analysé les tests de mobilité et de motilité. Nous allons décrire d’autres 
tests qui permettent de porter un diagnostic global et local. 


L’écoute globale et les angles de diagnostic 


L’écoute globale 

Nous nous servons uniquement de la réaction de l’organisme du patient. Nous l'avons dit, 
lorsqu'un tissu est malade, il désorganise tout l'équilibre membraneux de l'individu. Il devient 
le nouvel axe et le point de pivot de la mobilité et de la motilité du corps. L’écoute globale 
consiste à poser les mains sur le patient et à recueillir les informations ressenties, c’est tout. 
Elles restent passives et sont à l'affût des différentes tensions des tissus mous. Pour que l’infor- 
mation passe bien, le corps du patient doit être en équilibre assez précaire afin qu’une petite 
tension puisse le déséquilibrer. Nous conseillons la position assise : couché, le corps a de trop 
nombreux points d'appui. 


En position assise (Fig 1) 

Le patient est assis, jambes pendantes sur la table d'examen. Vous vous placez derrière lui. 
Posez une main à plat sur la région occipito-pariétale soit dans l’axe de la colonne vertébrale, 
soit perpendiculairement à celui-ci, la main sur la partie postérieure des deux pariétaux. L'autre 
main est libre ou positionnée sous le coccyx, l’avant-bras dans l’axe spinal. 


Le corps du patient va se diriger vers la lésion, l'appui manuel vous servant de révélateur 
ou de ralentisseur du mouvement. Expliquons-nous. Le patient doit être passif et parfois le 
simple fait de demander cette passivité le contracte effaçant toute possibilité d'écoute. Le but 
est de ressentir une tension musculo-membraneuse plus forte qui engage imperceptiblement 
le corps dans sa direction. C’est une induction et non une mobilisation. Il faut parfois être 
le starter de l'écoute en encourageant très légèrement l’organisme à se diriger vers la lésion. 
Avec l’expérience vous vous passerez très vite de ce démarrage. 


Les angles de diagnostic 

Supposez que le patient accomplisse une flexion antérieure, elle indique un problème anté- 
rieur. Plus la flexion antérieure est importante plus la localisation est bas située. Si cette flexion 
antérieure s’accompagne de flexion latérale gauche, la lésion ressentie est située à gauche, 
plus la latéro-flexion est importante plus celle-ci est éloignée de l’axe médian. La composante 
des deux flexions vous permet de repérer exactement la lésion. Les différentes flexions for- 
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ment un angle dont le sommet est sur la lésion. Les sommets peuvent être donnés par l’angu- 
lation entre la colonne cervicale et la colonne dorso-lombaire, la colonne cervico-dorsale et 
la colonne lombaire ou toute la colonne et le plan de la table, etc. Les possibilités sont infinies. 


Le 





Fig. 1 - L'écoute globale, les angles de diagnostic. 


Ce test très utile, vous permet rapidement de circonscrire la région pathologique en vous évi- 
tant de la rechercher point par point. On peut aussi l'utiliser pour les pathologies ostéo- 
articulaires. Ainsi, une lésion de la 7° côte donne un angle formé par le segment thoraco- 
vertébral et la colonne lombaire dont le sommet est sur la 7€ articulation costo-vertébrale. 


L’écoute globale complétée 


Reprenons l’exemple de la 7° côte. L'organisme s’est mis en flexion latérale sur la 7° côte 
droite, mais vous hésitez entre une lésion de celle-ci ou le foie. Vous pouvez exercer un point 
d’inhibition sous le foie ou contre la côte. 
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Les points d’inhibition 

Un tissu en lésion attire l'organisme et votre main. Vous pouvez grâce à un point d’inhibition 
légèrement appuyé sur le tissu ou dans son voisinage “anesthésier“ l'effet attractif. Surtout 
n’appuyez pas fort car vous renforcerez la tension d’attraction. Placez les doigts d’une main 
sous le foie pour le refouler très légèrement vers le haut et l'arrière, l’autre main est en posi- 
tion d’écoute globale. Si le corps ne se met plus en flexion antéro-latérale droite, la probabilité 
d’un problème hépatique se confirme. Par contre, la conservation de la position est en faveur 
d’une fixation costale. Vous auriez pu également inhiber la fixation costale par une petite 
pression exercée sur la projection de l'articulation costo-transversaire. Un arrêt ou une modi- 
fication du mouvement de l'écoute globale signifierait une lésion costale. 


Exercez-vous et vous serez surpris des possibilités et de la rapidité de ce test : suivez les tissus, 
ils trompent moins que le raisonnement. 


L’écoute des membres inférieurs (Fig.2) 


Pour corroborer l'écoute globale, placez le patient en décubitus dorsal et, des deux mains, 
mobilisez les pieds en flexion plantaire, vous maintenez la flexion et la relâchez à peine. C’est 
du côté lésionnel que le pied revient le plus vite en dorsi-flexion. Ce test se fait aussi en écoute. 
Vous posez les mains sur les avant-pieds, le pied qui vous entraîne en dorsi-flexion vous indi- 
que le côté lésionnel. Ce n’est pas un mouvement important, mais plutôt une intention de 
mouvement très nettement perçue. 


ET 


CG 
à 


NS 


S © Se 


Le == 





N\ 2 
à, 


Fig. 2 - L'écoute des membres inférieurs. 


Pour tester la sensibilité de nos étudiants, nous créons sans qu'ils puissent le voir, un point 
de fixation. Nous pinçons très légèrement la peau d’un patient et leur demandons où l'appui 
a lieu. Ceux qui sont habitués à ces exercices le font sans erreur. Rappelons aux sceptiques 
que tous les sens s’exerçent et qu’on ne conteste pas au goûteur de vin le pouvoir de le situer 
dans le temps et dans l’espace. 
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Le test de Sotto-Hall (Adson-Wright) 
En pratique médicale classique on parle de test d’Adson-Wright, en ostéopathie de Sotto-Hall. 


Ce test consiste à prendre le pouls radial d’un patient tout en lui mobilisant le bras en abduction- 
rotation externe et en lui demandant en fin de mouvement d’effectuer une rotation gauche 
et droite de la tête. Le pouls, pendant la mobilisation, doit rester constant dans son intensité 
et sa fréquence. Le test est dit positif quand le pouls diminue ou s’abolit, phénomène attribué 
à une compression de l’artère sous-clavière dans le défilé scalénique. 


Le défilé thoracique (Fig.3) 

L’artère sous-clavière accompagnée du plexus brachial passe dans le défilé inter-scalénique 
fermé en avant par le scalène antérieur et en arrière par les scalènes moyen et inférieur. S'il 
existe un épais ligament vertébro-costo-pleural ou un petit scalène (inconstant, cf. figure) entre 
le plexus et l'artère et si la 1'° côte est très oblique, le défilé se ferme. Le plexus et l'artère 
sont déjà à l’étroit chez la femme, la 1'° côte est plus oblique. On a pu incriminer aussi les 
côtes surnuméraires et les méga-apophyses transverses des dernières cervicales. En cas de com- 
pression surviennent différents troubles à type de radiculalgies ou de difficultés circulatoires. 
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Fig. 3 - Le défilé interscalénique d'après Lazortes 
Les signes 


Dès que le sujet maintient une position d’abduction et de rotation externe du bras, le défilé 
se rétrécit et apparaissent les sensations de doigts lourds, “morts“. Le patient secoue ses doigts 
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et mobilise le bras pour activer la circulation. Ces paresthésies peuvent s'accompagner de 
céphalées matinales qui s’estompent en quelques heures. Les positions de sommeil à plat ven- 
tre tête sur l’avant-bras, ou en décubitus dorsal mains derrière la nuque favorisent ces phéno- 
mènes. Le sommeil est alors moins réparateur et souvent interrompu de cauchemards. Une 
quinzaine d’années auparavant ces sujets étaient opérés sans grands succès. Ces patients ne 
peuvent rester les bras en l’air, la tête en arrière. 


En ostéopathie 

Dans notre pratique nous utilisons toujours ce test et nous avons été surpris de le retrouver 
souvent positif. Statistiquement, sur des milliers de cas nous nous sommes aperçus que le 
test était positif du côté de la lésion qu’elle soit d’origine ostéo-articulaire ou viscérale. Nous 
avions pris la précaution de demander des radiographies pour éliminer toute anomalie osseuse. 


Expérimentation 

Avec mon confrère Louis Rommeveaux, nous avons sélectionné quelques patients qui pré- 
sentaient un Sotto-Hall positif pour faire des expériences sous effet Doppler. Le Doppler per- 
met d’objectiver le passage du sang dans une artère. Nous avions choisi les artères radiales 
et vertébro-basilaires. On enregistrait avant toute manipulaion l’objectivation du Sotto-Hall 
et traitions les patients en techniques crânienne, ostéo-articulaire et viscérale. Ce sont les mani- 
pulations viscérales qui ont donné les meilleurs résultats quand elles étaient très douces, au 
point de paraître tout à fait inadaptées pour rétablir un circuit radial ou vertébro-basilaire. 
Le Doppler montrait sans contestation possible l'amélioration ou la restitution du flux san- 
guin mais sans explication. Comment expliquer qu’une petite manipulation dans l'abdomen 
pôt rétablir immédiatement une circulation artérielle ? Nous avions effectué aussi quelques 
manœuvres placébo qui n’ont rien modifié. 


Nous pensons que c’est par l'intermédiaire du péritoine pariétal que l’effet a lieu. Le péritoine 
reçoit certaines fibres sensitives issues du nerf phrénique qui lui-même s’anastomose avec le 
nerf sous-clavier. Une stimulation anormale de ces nerfs peut entraîner une contracture du 
muscle sous-clavier et une vaso-constriction de l'artère. En libérant des tissus nous relâchons 
ces différents spasmes. Le défilé thoracique rétréci par la contracture du muscle sous-clavier 
retrouve sa profondeur normale et l’artère sous-clavière son tonus habituel. 


Nous avons conscience d’être dans la théorie et nous attendons que d’autres équipes nous 
fassent partager leurs conclusions. Une chose est certaine, c’est que la rapidité de la réponse 
artérielle ne s'explique que par un effet réflexe. Les différents spasmes cités sont surtout patho- 
gèniques pour des défilés anatomiquement déjà étroits. 


En conclusion : 


— un Sotto-Hall positif indique le côté de la lésion ; 
— Ja lésion homo-latérale est souvent d’origine viscérale réflexe ; 
— les manipulations viscérales ne nécessitent aucune force. 


Le Sotto-Hall complété (Fig.4) 
Il consiste, d’une main, à prendre le pouls radial en manœuvre de Sotto-Hall et, de l’autre, 
à créer des points d’inhibition pour noter d'éventuels changements. 


Exemple 


Vous avez un Sotto-Hall positif à droite et l’écoute globale vous indique le foie. Repoussez 
très légèrement le foie en haut et en arrière. Si le pouls radial revient, vous pourrez penser 
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à un problème hépatique ou juxta-hépatique. Nous verrons plus loin comment affiner ce dia- 
gnostic. Si le Sotto-Hall est toujours positif, effectuez des points d’inhibition sur d’autres loca- 
lisations pour trouver la fixation causale. 





Fig. 4 - Le Sotto-Hall complété. 


Vos tests de mobilité vertébrale vous ont indiqué une fixation inter-transversaire CS-C6, vous 
pouvez appliquer un point d’'inhibition sur celle-ci et noter une éventuelle répercussion sur 
le Sotto-Hall et ainsi de suite. Une pression-inhibition qui libère le flux sous-clavier indique 
la zone lésionnelle que vous pouvez préciser par le diagnostic différentiel local. 


La tension artérielle 

Dans notre métier la prise de la tension artérielle doit être systématique. Nous prenons en 
plus la tension artérielle systolique des deux bras qui, théoriquement, chez le jeune sujet doit 
être égale. Une différence de plus d’un point vers le bas indique le côté de la lésion. Nous 
nous basons sur plusieurs milliers de cas pour porter cette constatation. Chez le sujet plus 
âgé, du fait de la plus ou moins grande dureté des artères, nous prenons en considération 
une différence de plus d’1,5 point. En médecine classique cette différence n’est pas utilisée, 
on l’attribue à quelques rares cas de coarctation artérielle (rétrécissement) et des problèmes 
de tissu artériel fibreux. 


La coarctation de l’isthme de l’aorte se traduit par une hypertension artérielle aux membres 
supérieurs contrastant avec une hypotension artérielle des membres inférieurs. 
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Nous pensons que les différences de tension systolique sont en relation avec une pathologie 
des tissus mous. On peut les expliquer comme pour le Sotto-Hall par une action réflexe du 
phrénique ou du vague, ou une atteinte fibreuse du défilé thoracique et des différents liga- 
ments cervico-pleuro-médiastinaux. Dans les atteintes importantes le Sotto-Hall et la tension 
artérielle sont tous deux touchés. 


Nous aimons bien nous servir de ces deux tests objectifs. Il est facile de prendre la tension 
artérielle et de sentir un pouls radial. Une bonne manipulation doit normaliser ces mesures. 
De combien de tests objectifs disposons-nous pour évaluer l'effet de nos manipulations ? Si 
ces tests ne changent pas, recommencez votre diagnostic. Une manipulation très précise dans 
le cas d’une fibrose quasi-calcifiée d’un ligament vertébro-pleural séquellaire d’une tubercu- 
lose permet quand même d’améliorer le passage sanguin. Nous avons testé beaucoup de tuber- 
culeux au début de notre carrière dans un pavillon de rééducation respiratoire pour pouvoir 
affirmer ce fait. 


Le diagnostic différentiel local 


Il consiste à se servir de l'écoute locale pour préciser l'attache ou l’organe lésé. Placez la main 
la plus sensible sur la ligne xyphoïdo-ombilicale, le patient en décubitus dorsal. Les droitiers 
en principe utilisent la main droite et sont assis à la gauche du patient. La main reçoit passi- 
vement les informations des tissus qui l’avoisinent. Quand l’un d’entre eux est trop tendu, 
il l'attire et vous sentez progressivement la main se diriger vers lui et s’arrêter à son niveau. 


Nous avons fait de multiples expériences pour confirmer la valeur de ces tests sur des patients 
atteints de maladies bien établies et répertoriées (hépatite, ulcère, lithiase). Vous pouvez éprou- 
ver votre sensibilité en recherchant, chez un sujet habillé, une cicatrice chirurgicale. Nous 
le répétons la main est le seul outil de l’ostéopathie. Il doit l’exercer pour la rendre de plus 
en plus sensible et parfois la mettre à l'épreuve pour confirmer la valeur de cette sensibilité. 


Le test complété 


Exemple : 

Votre main se dirige vers l'angle hépatique du colon. Vous faites alors un point d’inhibition 
sur celui-ci et si la main n’est plus attirée vous pourrez éventuellement conclure à un pro- 
blème d’angle du colon. Le test complété consiste donc à se servir d’un point d’inhibition 
pour confirmer l'existence d’une lésion ostéopathique. Quand celui-ci empêche l'attraction 
de la main, il rend encore plus probable l'existence de cette lésion. 


Le Lasègue complété (Fig.S) 


Nul besoin de présenter ce test fameux qui indique une sciatalgie. Mais ce test peut être affiné. 
Supposons que vous soyez en présence d’une sciatalgie droite avec un Lasègue positif à 30° 
et que vos différents tests vous font plutôt penser à un problème de ptôse rénale droite. 


D'une main vous soulevez le membre inférieur pour évaluer le Lasègue et de l’autre vous 
refoulez légèrement le pôle inférieur du rein droit en haut et en dedans. Si au fur et à mesure 
de cette poussée vous augmentez la flexion du membre inférieur du côté de la névralgie scia- 
tique vous confirmerez la participation rénale. 


Le Lasègue complété peut aussi se réaliser avec des points d’inhibition. Ce test permet d’affi- 
ner nos diagnostics et d'éviter de tomber dans le piège classique “sciatalgie — L4-L5 ou L5-S1“. 
Tout praticien sait d'expérience qu’il existe bien d’autres causes et qu’il vaut mieux éviter 
une manipulation de cette région dans les cas aigüs. 
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Fig. 5 - Le Lasègue complété. 


Une véritable protrusion discale donne en principe une douleur très vive et rapide dans les 
trente premiers degrès de flexion sans modification par les techniques d’inhibition. Le Lasè- 
gue complété peut s’effectuer avec tous les organes et toutes les articulations. Vous estimez, 
par exemple, que D9 est causale. Exercez alors un double point d’inhibition inter-apophysaire 
et notez toutes éventuelles améliorations du Lasègue. Ce test doit faire partie de notre arse- 
nal de diagnostics. Surtout ne sensibilisez pas votre patient sur les différents résultats que 
vous comptez obtenir, ce serait encourager l'effet placébo. Faites ce test avec douceur et ne 
partagez vos conclusions qu’une fois le test accompli. Grâce à celui-ci vous saurez rapide- 
ment si votre traitement a quelques chances de réussite. 


Les tests ostéo-articulaires complétés 


L’articulation scapulo-humérale 

L’épaule est souvent le reflet d’une pathologie viscérale latente. Les péri-arthrites scapulo- 
humérales peuvent être d’origine traumatique lors d’une chute sur l'épaule, le coude ou la 
main, ou cervicale par irritation du plexus cervico-brachial, mais le plus souvent elles sont 
d’origine réflexe. Pour mettre en évidence une fixation viscérale nous utilisons le test de l'arti- 
culation scapulo-humérale complété. 


Chez un patient assis, d’une main, vous testez l’abduction et la rotation externe du bras con- 
cerné et, de l’autre, vous exercez un point d’inhibition viscérale. 
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Prenons l'exemple d’une P.S.H. droite où vous soupçonnez le foie. Faites un petit soulève- 
ment sous-hépatique (cf. chapitre “Foie“). Si vous obtenez un gain de mobilité d’au moins 
20 % vous pouvez mettre en cause le foie ou le rein droit qui lui est accolé. 


A 


Si vos soupçons vous dirigent sur la colonne cervicale, d’une main, vous testez l’épaule irritée 
et, de l’autre, vous créez un point d’inhibition sur l’apophyse transverse de la vertèbre cervi- 
cale trouvée fixée lors des tests de mobilité. Une amélioration de la mobilité met en cause 
la fixation cervicale (qui peut n’être aussi que réflexe). 


Vous serez surpris des gains de mobilité obtenus. Souvent éphémères, ils ne sont qu’une indi- 
cation de traitement. 


Les radiographies 


Elles sont indispensables à un diagnostic d’organicité, mais peuvent aussi donner d’autres infor- 
mations pour les problèmes mécaniques. Nous allons discuter de l'interprétation des clichés 
dans les ptôses gastriques et rénales. 


Une radiographie met bien en évidence les ptôses comme vous pouvez l’apercevoir sur nos 
deux clichés. Mais son interprétation doit être nuancée. 


L’estomac : (Photos 1 et 2) 

















Photo 1 Photo 2 
Ptôse gastrique en position debout. La même ptôse en décubitus dorsal. 
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Il est et en forme de “chaussette“ et sa petite tubérosité est pelvienne. Il s’agit d’un homme 
de 35 ans, longiligne, souffrant de dyspepsies. Le cliché en décubitus dorsal montre que l’esto- 
mac retrouve vite sa forme initiale, et qu’il n’est donc pas fixé sur les organes avoisinants. 
Nos conclusions diffèrent de celles des gastro-entérologues qui ne prêtent à cette ptôse qu’un 
très vague intérêt. Statistiquement elle ne serait pas pathogénique. Lorsqu’en décubitus la 
petite tubérosité reste toujours pelvienne, cela signifie qu’elle est fixée au grand épiploon, 
au grêle, au péritoine ou à la vessie, etc. Cet estomac fixé est souvent à l’origine de troubles 
gastriques plus importants. Les ostéopathes doivent plus s’appliquer à mettre en évidence une 
fixation qu’une ptôse. 


La ptôse seule n’est rien mais, accompagnée d’une fixation elle devient pathogénique. Le con- 
cept ostéopathique accorde peu d’importance à la position, seule la mobilité est à rechercher. 
Ne parlons pas de “remonter“ un organe, mais de lui restaurer sa mobilité tout en sachant 
que nos techniques ont un effet positionnel sur une ptôse viscérale. Une petite tubérosité 
pubienne remonte de 10 cm après deux ou trois séances, pendant plusieurs mois. 





Photo 3 - Ptôse rénale droite. 


Le rein : (Photo 3) 


C’est la radio d’une jeune femme scoliotique sans enfant montrant une ptôse rénale réelle 
sans cause apparente. Elle souffre de troubles urinaires avec quelques poussées de colibacil- 
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lose. En décubitus le rein reste exactement dans la même position ce qui prouve un rein fixé. 
Un rein très mobile (flottant) pose moins de problèmes qu’un rein fixé. Lorsque vous êtes 
en présence de clichés pris lors d’une urographie intra-veineuse, pensez à vérifier les différen- 
ces de niveau du rein selon la position du patient. 


Les manipulations d’un rein fixé sont plus difficiles à réaliser mais aussi plus efficaces et 
durables. 


Le rebond 


Il peut servir de diagnostic ou de traitement. Etudions d’abord le diagnostic. Prenons l'exem- 
ple pour le foie au cas où vous hésitez entre une pathologie du foie lui-même ou de ses atta- 
ches. Le rebond consiste à mobiliser un organe au maximum de sa course et à le relâcher 
d’un coup pour en solliciter les attaches. 


— Une pression sensible signifie une atteinte de l’organe lui-même, comme pour l'hépatite 
virale par exemple. 


— Si la pression et la mobilisation de l'organe ne sont pas douloureuses, mais que le retour 
à la position initiale l’est, pensez plutôt à un problème péritonéo-ligamentaire. Le rebond est 
sensible, par exemple, dans la fibrose du ligament suspenseur du foie. 


En médecine, on se sert du rebond dans les crises d’appendicite aiguë pour confirmer une 
atteinte péritonéale. 


Les manœuvres de mise en évidence d’une lésion 


La respiration : 
Le mouvement diaphragmatique peut servir à mettre en évidence une lésion. 


— Une douleur provoquée par l'inspiration forcée indique plutôt une atteinte de l’organe lui- 
même qui est comprimé dans la cavité abdominale. C’est l'équivalent de la palpation directe 
d’un organe. 

— Une douleur provoquée par l’expiration forcée indique plutôt une atteinte des tissus de 
soutien. Ainsi les attaches d’un rein ptôsé sont étirées lors d’une expiration et raccourcies 
lors de l'inspiration. 

— La position d’apnée, en inspiration ou en expiration, maintenue un court instant, permet 
de mieux localiser l'atteinte. 


L’étirement général en flexion postérieure 


Le sujet est assis les deux mains derrière la nuque, les coudes rapprochés. Placé derrière lui, 
vous l’'amenez en flexion postérieure en soulevant les deux coudes. Cet étirement réveille sou- 
vent les zones de fixations viscérales et de leurs attaches. Maintenez quelques instants la posi- 
tion en flexion postérieure, le patient est très souvent surpris de l'effet ressenti. Ceux qui ont 
essayé les tables de déclive ont pu éprouver la même sensation. Les ulcéreux arrivent à locali- 
ser ainsi très nettement les zones irritées. Toutes les suites cicatricielles révèlent alors leur 
profondeur et l'importance des tissus fibro-scléreux. Il faut s’employer à les explorer et à les 
traiter le plus près possible du péritoine pariétal postérieur. 


Les pathologies viscérales décrites 


Avec chaque organe nous avons analysé très sommairement quelques maladies que l’on peut 
rencontrer. Leurs signes cliniques peuvent mettre en évidence des symptômes retrouvés dans 
les pathologies fonctionnelles courantes. 
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Dans la pratique ostéopathique, les patients n’ont pas toujours subi d’autres filtres médicaux 
et nous avons une responsabilité à assumer. Les arthralgies sont souvent l'expression de trou- 
bles viscéraux bénins ou non et, à tout moment, nous devons nous en assurer. Une cruralgie 
a presque toujours un support viscéral et notre crédibilité ne peut se contenter de cette con- 
clusion lapidaire : “c’est L3“. 


Nous avons choisi quelques maladies parmi les milliers répertoriées parce qu’elles soulignent 
quelques troubles fonctionnels rencontrés fréquemment. La soif du matin peut être d’origine 
rénale, on la retrouve dans les ptôses, mais aussi dans des pathologies plus lourdes. 


Cette responsabilité ne doit pas nous paralyser mais, au contraire, nous pousser à travailler 
davantage. 


Ces quelques rares descriptions de maladie sont tout à fait insuffisantes. Elles sont là pour 
nous exhorter à compulser à fond les précis de séméiologie. 


Le traitement 


Le premier livre vous a décrit les techniques d’ajustement direct et indirect et l'induction. 
Voici quelques idées sur l'effet thérapeutique du rebond et de l'induction générale. 


Le rebond 


Nous avons vu sa contribution au diagnostic, il peut aussi servir à traiter une fixation. Il 
consiste à amener un tissu au maximum de sa course et à le relâcher d’un coup. Nous pen- 
sons que ce rebond agit par un réflexe d’axone. L’étirement d’une structure relâchée brusque- 
ment entraîne un relâchement de toutes les tensions musculo-membraneuses qui l'entourent. 
La chose est admise et facile à comprendre pour un muscle, mais plus difficilement pour un 
fascia. Le rebond est très efficace pour relâcher le spasme d’un organe comme l'intestin par 
exemple. L’intestin est un muscle qui réagit très bien aux différentes sollicitations mécani- 
ques (loi de Bayliss). Tout étirement stimule les propriocepteurs, les mécano-récepteurs, les 
volo et les baro-récepteurs dont la réponse a un effet indéniable sur le muscle. Mais effectuer 
un rebond sur le rein qui a peu d’attaches et en plus non contractiles laisse songeur sur le 
mécanisme qui permet d'obtenir un résultat. Nous n’avons pas trouvé la réponse et pensons 
qu’il peut s’agir d’une réaction réflexe du péritoine pariétal postérieur et du fascia de Toldt. 


Nous n’attribuons au rebond qu’un effet éphémère. Pourtant Chauffour, Guillot et Guion- 
net en ont fait leur manœuvre de base et il faut dire que leurs résultats sont excellents. Mais 
nul n’est comparable. Le rebond nous sert à obtenir un relâchement immédiat pour manipu- 
ler une zone plus libre, donc plus abordable. En stimulant les propriocepteurs il permet une 
prise de conscience topographique, l'organisme focalisant ses réactions vers la fixation. 


L’induction générale 


Cette technique basée sur l’écoute, consiste à laisser l'organisme s’exprimer. C’est le Dr John 
UPLEDGER qui nous l’a enseignée, nous l'avons appliquée au système viscéral. Elle peut 
se réaliser en décubitus mais pour les manipulations viscérales nous préférons la position assise. 


Le patient est assis jambes pendantes, les mains reposant sur les cuisses. Placez les deux mains 
sous les côtes, la droite sous le foie et la gauche sous la région gastro-diaphragmantique gau- 
che. Le sujet doit être d’une totale passivité. Vous le mobilisez au départ par quelques mou- 
vements très lents et de faible amplitude. Il doit les réaliser seul progressivement et vous devez 
le laisser agir. 
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Son corps va tourner autour de vos doigts qui s’emploient à détecter et à libérer les fixations 
rencontrées. Si bien que le patient et vos doigts s’unissent et se coordonnent dans le traite- 
ment. Le mouvement s’accélère au début du traitement pour se ralentir au fur et à mesure 
de la libération des tissus. Il faut se méfier de ne pas trop laisser “partir“ le patient comme 
pour les techniques somato-émotionnelles chères à l’équipe Herniou, Callerot et Sueur. Dans 
ces dernières le but visé est la somatisation d’une émotion réalisée pour libérer une tension 
psychologique trop contraignante. Dans notre cas le seul but est de relâcher une fixation 
ligamento-viscérale. 


Les Américains appellent “unwinding“ ces inductions générales. C’est le dévidement d’une 
bobine qui laisse apparaître progressivement la bobine qui schématise la fixation primaire. 


Méthodologie du traitement 


Il est difficile dans notre métier de trouver la primarité d’une lésion. Faut-il manipuler d’abord 
le crâne, la colonne, les viscères ou les membres ? Nous l'avons déjà affirmé, nous ne croyons 
pas à la découverte systématique de la lésion primaire, les trop nombreux paramètres nous 
font plutôt découvrir “la moins secondaire". Mais l’ordre du traitement est important et per- 
met de dégager des idées générales qui, bien sûr, admettent parfois quelques exceptions. 


—_ Ne commencez pas un traitement en ajustant la colonne vertébrale mais plutôt par des 
techniques crâniennes et viscérales. La manipulation vertébrale doit être faite lorsque toutes 
les autres zones ont essayé d’être libérées, ce qui permet de mieux trouver la lésion vertébrale 
primaire. 


— Cherchez systématiquement les lésions du pied et de l'articulation sacro-coccygienne. Elles 
sont particulièrement pathogéniques pour l'appareil viscéral. 


— Chez les enfants, les problèmes digestifs sont très liés aux fixations crâniennes et nous 
ne comptons plus les reflux, régurgitations et autres dysfonctions réglés uniquement par les 
manipulations du crâne, souvent, en deux ou trois séances. L’honnêéteté nous oblige à rappe- 
ler la fréquence des immaturations neurologiques des différents sphincters qui se normalisent 
souvent seuls avec le temps. Cependant les résultats obtenus se sont produits immédiatement 
après les séances prouvant une relation de cause à effet. En ostéopathie on commence par 
un traitement local pour finir par des manœuvres générales afin de globaliser la réponse de 
l'organisme. 


Le traitement ostéopathique doit être court. Il n’est pas question de faire venir un patient 
chaque semaine pendant quatre mois. L’ostéopathie-ne cherche pas le “nursing“ vous obli- 
geant à travailler à la place de l’organisme sans le laisser s'exprimer. Votre main doit stimuler 
et informer l’organisme sans jamais le remplacer. Still l'a affirmé, trouvez la lésion, traitez-la 
et laissez faire l'organisme. Les expériences de J acques-Marie Michallet, que nous allons Voir, 
prouvent que les effets des manipulations se continuent dans le temps. 


L’expérimentation de Jacques-Marie Michallet 


Ce praticien nous a demandé de parrainer sa thèse intitulée “Mobilisation rénale et objectiva- 
tion échographique“. En ostéopathie nous souffrons de constater des résultats cliniques sans 
pouvoir les objectiver. Les reins sont très échogènes, ceci permet de les visualiser et de mesu- 
rer avec précision leur mobilité. Cette expérience a pu se dérouler grâce au Docteur COHEN 
dont la gentillesse et la compétence sont reconnues de tous. 


Notre confrère a sélectionné 25 personnes dont sept hommes et dix-huit femmes. Ils étaient 
traités par différents ostéopathes pour des problèmes supposés de ptôse rénale avec différents 
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symptômes comme l’hyperasthénie, des vertiges, des contractures musculaires, des malaises 
digestifs sans organicité, des troubles de la tension artérielle, etc. 


La proportion d'hommes et de femmes est assez significative. En règle générale on soigne 
dans nos cabinets, 60 % de femmes mais 70 % dans le cas des problèmes rénaux. Le chapitre 
consacré aux reins vous en donnera les raisons. 


A cause des angles coliques, la mobilité des reins droits a été mesurée à leur pôle supérieur 
et celle des reins gauches à leur pôle inférieur. Cette mobilité a été mesurée après plusieurs 
inspirations et expirations forcées en gardant la plus grande mesure. 


Sur les 25 cas, Michallet a manipulé 24 reins droits et un seul gauche, les ptôses du rein gau- 
che étant beaucoup plus rares. Le problème n’était pas de mesurer une ptôse rénale très rare- 
ment mise en évidence à l'échographie, mais d’objectiver l’incidence d’une mobilisation du 
rein sur sa mobilité. Certains patients avaient eu au préalable une urographie intra-veineuse 
qui montrait fort bien une ptôse rénale sans que l'échographie ne puisse la révéler. Les reins 
ont été manipulés en position assise aux environs de 19 heures, avant le dîner. 


Résultats 


Dans tous les cas, la mobilisation du rein expérimenté a été suivie d’un gain immédiat d’ampli- 
tude moyenne de 18,7 mm. Les amplitudes obtenues étaient moins importantes chez les bré- 
vilignes. Michallet n’a pas arrêté à ce stade l’expérimentation, il a demandé à ces patients 
de revenir deux mois après. Sur les 25 patients, 18 sont revenus et il s’est rendu compte, non 
sans une certaine satisfaction, que, dans 16 cas, on pouvait objectiver une augmentation sup- 
plémentaire de la mobilité par effet retard. Cette augmentation supplémentaire a été de 10 mm 
en moyenne. Donc la moyenne globale de l’expérience a été de 28,7 mm par patient ! 


Conclusions 


Cette expérimentation a demandé beaucoup de travail pour élaborer un protocole accepta- 
ble. Serge Cohen a multiplié les précautions pour éviter tout artefact et effet placebo. Un 
gain moyen de mobilité globale de 28,7 mm ne peut être l’effet du hasard. Il est le témoin 
de l'effet indéniable de nos manipulations sur la mobilité d’un organe. Certains nous avaient 
affirmé qu’il n’était pas possible d’aborder manuellement un rein par voie antérieure ! Nous 
avons dû le faire de nombreuses fois sous amplification de Brillance pour qu’ils acceptent 
enfin le fait. 


L'effet retard constaté est la preuve qu'il faut juste donner une information à l’organisme 
et libérer une fixation sans chercher à prendre en charge le patient d’une manière continue. 
Nous sommes loin de la rééducation, laissons le corps humain s’auto-corriger. Un traitement 
toutes les trois semaines paraît suffisant et statistiquement vous devez obtenir un résultat 
en quatre séances. Sinon, le traitement ostéopathique, mérite quelques améliorations ou doit 
être abandonné au profit d’une autre discipline médicale. 


Précautions et conseils 


Ce paragraphe finit chaque chapitre pour nous sensibiliser aux contre-indications et aux con- 
seils à donner. 


Les contre-indications formelles sont dues aux lésions d’organicité où une manipulation ris- 
que de propager un processus invasif ou de créer des lésions vasculaires. Ainsi une manipula- 
tion sur un ulcère duodénal en voie de perforation comporte un risque certain d’hémorragie. 
Nous avons beaucoup insisté sur les signes cliniques dont il fallait se méfier. 
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Les conseils sont liés à notre expérience clinique et ils permettent d'empêcher des récidives 
qui auraient pu être évitées. Améliorer une circulation sous-clavière chez un patient qui, le 
jour même, peint un plafond, ne sert pas à grand chose. Cependant, en dehors de quelques 
rares mouvements précis à éviter, nous recommandons souvent à nos patients de ne rien chan- 
ger à leurs habitudes d’exercices physiques. Certains lombalgiques ont dû vivre au ralenti 
des années pour empêcher une récidive qui inéluctablement survenait si la cause n’était pas 
soignée. Pensez que vos conseils sont suivis et qu'ils ne doivent pas nuire à l’harmonie physi- 
que du patient. Nous habitons une région située au cœur des Alpes où l’on voit plus de lum- 
bagos survenir en ramassant une épingle qu’en pratiquant le ski extrême. 
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CHAPITRE III 


Le grand épiploon 
et le péritoine 

















Le grand épiploon et le péritoine 


C’est plus une introduction aux différents organes traités qu’un chapitre. Ces deux forma- 
tions n’ont pratiquement pas de pathologie qui leur est propre, par contre ils sont presque 
toujours concernés quand les organes de l’abdomen sont affectés. Une laparotomie, une infec- 
tion et un traumatisme mettent toujours en cause le péritoine et le grand épiploon. 


Nous allons vous donner quelques descriptions anatomiques car celles-ci n’ont pas été abor- 
dées dans la première partie. Nous nous livrerons ensuite quelques techniques de mobilisa- 
tions à réaliser avant de prendre en charge les autres organes. Le péritoine pariétal antérieur 
et le grand épiploon se manipulent de la même manière. 


Le grand épiploon Fis6 


Formé de deux feuillets péritonéaux qui revêtent les faces antérieure et postérieure de l’esto- 
mac, il prend naissance sur la grande courbure de l'estomac. Ces deux feuillets se dirigent 
jusqu’au pubis et se réfléchissent d’avant en arrière et en haut pour s’attacher sur le bord 
antérieur du côlon transverse. Après avoir entouré le côlon transverse ils forment en arrière 
de lui le mésocôlon transverse qui s’insère entre les deux reins et sur le péritoine pariétal pos- 
térieur. Latéralement ses attaches sont souvent confondues avec les ligaments phrénico- 
coliques. 


















ESTOMAC 
PETIT EPIPLOON 


COLON TRANSVERSE 
RECOUVERT PAR LE 
GRAND EPIPLOON ET 


LE SOULEVANT PAR 
PLACES 
COLIQUE DROIT 


ANSES GRELES NON 
RECOUVERTES PAR 
LEPIPLOON 


COLON ASCENDANT-_Z 


GRAND EPIPLOON 


CAECUM 


COLON ILIO-PELVIEN 


Fig. 6 - Le &r. and épiploon d’après Testut. 
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Le grand épiploon est une lame unique, les deux feuillets se soudent criblés de nombreux 
orifices vasculaires. Cette lame est parcourue longitudinalement par des artères et des veines 
d’origine gastro-épiploïques. Ce repli péritonéal est chargé de graisse jaune qui le fait repérer 
facilement en dissection, il recouvre la masse intestinale. On lui décrit quatre bords et deux 
faces : 


— Son bord supérieur est fixé au côlon transverse, à la grande courbure de l'estomac et sou- 
vent aux ligaments phrénico-coliques. 

— Ses bords latéraux reposent sur les côlons ascendant et descendant. 

__ Son bord inférieur sinueux repose au-dessus du pubis et des arcades crurales en descen- 
dant plus bas à gauche. 

— Les faces antérieure et postérieure regardent respectivement la paroi abdominale et l'intestin. 


Son rôle 
La protection 


Indéniablement il a un rôle de protecteur mécanique de l'abdomen, il s’interpose et amortit 
les différents traumatismes que peut subir l’abdomen. 


La vascularisation 


Les nombreux vaisseaux qui le parcourent et le traversent confirment son rôle vasculaire. 
Les chirurgiens s’appliquent à ne pas léser son système artério-veineux qui contribue à la cir- 
culation vasculaire digestive. 


La défense immunitaire 

Certains lui accordent un rôle immunitaire important car il est souvent atteint dans les lésions 
tuberculeuses, les carcinomes péritonéaux ou plus simplement dans les infections simples de 
l'abdomen. Autour de l’âge de 10 ans il est rempli de ganglions lymphatiques de volume impor- 
tant accompagnant souvent les appendicites avec adéno-lymphite. 


Les problèmes mécaniques 


les hernies 

Le grand épiploon s'engage volontiers dans les trajets herniaires et forme souvent le contenu 
des hernies associé à l'intestin grêle (entéro-épiplocèle). Plus bas à gauche, il pénètre plus faci- 
lement dans les trajets herniaires gauches. 


Les adhérences 

Souvent concerné dans les infections le grand épiploon peut créer des adhérences. Il affecte 
surtout l'intestin au point de créer des brides pouvant gêner le transit intestinal. Ces adhéren- 
ces ont un effet néfaste sur la circulation vasculaire abdominale, surtout en période digestive 
et d’activité physique intense. 


Elles peuvent troubler le transit intestinal mais aussi la mobilité et la motilité entéro-coliques. 
A chaque pas l'intestin doit pouvoir se mouvoir librement dans la cavité abdominale, une 
fixation épiploïque empêche le mouvement naturel de se réaliser et crée des spasmes coliques 
et vasculaires. Lorsqu’un patient a des douleurs aiguës après avoir COUru, pensez à un pro- 
blème mécanique épiploïque. Si ces douleurs sont plutôt sourdes pendant la digestion ou après 
un effort physique pensez plutôt à un problème vasculaire abdominal réflexe d’origine 
épiploïque. 

Les ptôses 

Pour les multiples raisons qui vous seront énumérées et expliquées dans les autres chapitres 
le grand épiploon peut se ptôser. Sur une ptôse libre le patient ne ressent qu’une petite gêne 
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abdominale, mais si elle est fixée par des micro-adhérences les effets sont plus invalidants. 
Ils peuvent mettre en cause les organes digestifs et urinaires. 


Les organes digestifs 

La ptôse du grand épiploon accompagne presque toujours celle de l’estomac et leurs signes 
cliniques sont comparables. En plus de l'estomac elle touche aussi les ligaments phrénico- 
coliques entraînant des spasmes importants des angles coliques avec une aérocolie supérieure. 
Les deux hémi-diaphragmes voient leur course diminuée surtout lors de l'expiration qui crée 
une gêne se propageant latéralement et en bas dans la direction des deux côlons. 


Le péritoine 


De toutes les séreuses le péritoine est certainement la plus complexe, sa description pourrait 
faire l’objet à elle seule d’un livre. Nous préférons laisser cette tâche aux anatomistes et vous 
exhortons à travailler sa disposition. Nous vous donnons uniquement quelques caractéristi- 
ques pour vous permettre d'atteindre plus facilement le péritoine pariétal qui revêt la cavité 
abdominale et qu’il faut pouvoir solliciter. 


Le péritoine pariétal 

Il est soulevé, dans sa partie antérieure, par l’ouraque et les cordons ombilico-médiaux. Mince 
en avant il s’épaissit en arrière notamment au niveau lombo-iliaque, il est doublé à sa face 
profonde d’un tissu cellulo-graisseux appelé le tissu cellulaire sous-péritonéal. 


Le péritoine secrète le liquide péritonéal destiné à faciliter le glissement des organes les uns 
sur les autres et des deux feuillets entre eux. En cas d’irritation et d’infection cette sécrétion 
augmente considérablement. C’est alors que peuvent se développer très rapidement des adhé- 
rences, quelques heures souvent suffisent. 


Ces adhérences sont source de multiples conflits mécaniques péritonéo-viscéraux, le glisse- 
ment incessant inter-viscéral se fait mal. Ces tiraillements créent des douleurs locales et des 
spasmes vasculaires qui gênent le patient. Celui-ci se plaint, mais comme il n’existe aucun 
signe objectif on qualifie les symptômes de subjectifs et le sujet de névrotique. 


Il nous est arrivé lors de travaux de dissection de nous occuper d'individus que nous avions 
connu de leur vivant. Nous nous rappelons tout particulièrement de l’un d’entre eux qui se 
plaignait de douleurs abdominales aiguës pendant la digestion, nous avons découvert de nom- 
breuses brides qui pouvaient gêner la circulation vasculaire abdominale et le transit intestinal. 


Le diagnostic des fixations péritonéo-épiploiques 


Le diagnostic et le traitement du péritoine pariétal antérieur et du grand épiploon sont 
communs. 


Le péritoine et le grand épiploon sont situés superficiellement dans la cavité abdominale juste 
en-dessous des muscles de l’abdomen. Ils sont étalés comme un linge, pour les tester il faut 
choisir deux points d'appui, le premier sert de point fixe et le second doit permettre d’étirer 
la séreuse pour en apprécier l’élasticité. Pour éviter les contractions musculaires choisissez 
au départ des points d’appui situés à l'intersection des muscles. 


a) En avant : 
— Je long des bords externes des grands droits ; 

_—_ immédiatement en-dessous des attaches costales des muscles de l'abdomen ; 
— Je long de la ligne blanche ; 





— dans le cavum supra-pubicum et le pli de l’aine (en-dehors du ligament conjoint) ; 
— dans la zone péri-ombilicale. 


b) Latéralement et en arrière : 

Dans le triangle de Jean-Louis Petit constitué par le bord antérieur du grand dorsal, le bord 
postérieur du grand oblique et la crête iliaque. Dans l’espace de Grynfelt formé en haut par 
le petit dentelé postérieur et inférieur, en dedans par le bord externe des para-vertébraux et 
en bas et en dehors par le bord postérieur du petit oblique, il est recouvert par le grand dorsal. 


Les tests de distensibilité (Fig.7) 

Nous allons décrire deux tests parmi les nombreux que l’on peut imaginer. Le principe con- 
siste à fixer une partie du péritoine d’une main et à l’étirer de l’autre en essayant d’éliminer 
toute participation musculaire. 





Fig. 7 - Test de distensibilité péritonéo-épiploïque. 


Le test supéro-antérieur 
Ces tests peuvent s’effectuer en position assise ou en décubitus. 


Placez les doigts de la main gauche sur la partie supérieure du bord externe gauche du grand 
droit et enfoncez-les légèrement. Les doigts de la main droite sont placés symétriquement 
sur la partie supérieure du bord externe droit du grand droit. Soit une seule main s’écarte 
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de celle qui sert de point fixe, soit les deux s’éloignent ensemble en étirant le péritoine et 
le grand épiploon. Essayez d'éviter toute participation de l'intestin grêle. 


Le test supéro-inférieur 

Laissez, par exemple, les doigts gauches en appui supérieur et placez la main droite sur la 
partie inférieure du bord externe du grand droit vers la projection entéro-caecale ou plus bas. 
Etirez ces deux zones pour en apprécier la distensibilité péritonéo-épiploïque. 


Placez un appui digital sous-xyphoïdien et un autre en arrière et légèrement en dessous du 
pubis et étirez la portion péritonéo-épiploïque comprise entre les doigts. De nombreuses autres 
possibilités existent et nous vous laissons le soin de les découvrir. 


Le principal problème est d'éliminer toute participation viscérale sous jacente et de couvrir 
un maximum de surface pour obtenir un réel effet d’étirement comme pour défroisser une 
nappe. Comparez l’élasticité du plan gauche et du plan droit tout en vous rappelant que l’épi- 
ploon recouvre plus la partie gauche de l'abdomen. 


Basez-vous aussi sur ce que ressent le patient. Le péritoine pariétal reçoit des fibres sensitives 
du nerf phrénique, du nerf vague et du plexus lombaire, un étirement ne doit pas être doulou- 
reux. Une douleur peut indiquer une fixation péritonéo-épiploïque. Le patient perçoit parfois 
des irradiations plus profondes indiquant des zones d’adhérences des différents replis périto- 
néaux. Ces replis sont testés de la même manière que les viscères qu’ils contribuent à cloison- 
ner et à maintenir. 


Les tests de motilité 


Ces tests sont indispensables à appliquer dans cette région, on les utilise en décubitus dorsal 
jambes fléchies ou assis. 


a) En décubitus dorsal (Fig.8) 


Placez les deux mains bien à plat, doigts écartés, sur l’abdomen de part et d’autre de la ligne 
blanche. Ils ne reposent que par leur poids, vous les laissez partir en écoute. 


Quand la région péritonéo-épiploïque est libre de toute adhérence ou fixation les mains accom- 
plissent une légère rotation cubitale, comme si les pouces se soulevaient et les pisiformes s’enfon- 
çaient dans l’abdomen. En cas d’adhérence ou de fixation la paume concernée se dirige vers 
la lésion. 


Le diagnostic différentiel avec des lésions plus bas situées se fait en fonction de l’appui plus 
ou moins important des mains. Si vous pensez avoir trouvé une fixation péritonéo-épiploïque 
poussez alors plus profondément l’appui manuel, si le test de motilité redevient normal la 
fixation est confirmée sinon envisagez une participation viscérale. Il est assez rare en prati- 
que qu’une lésion péritonéale n’ait pas de conséquence sur la masse du grêle alors que ce 
fait n’est pas toujours vrai pour le grand épiploon. 


b) En position assise 

Le patient est assis jambes pendantes, placé derrière lui vous placez les pouces en arrière dans 
l'espace de Grynfelt et les doigts sur la partie antéro-latérale de l'abdomen en évitant les côtes. 
L'avantage de cette technique est d’avoir une partie importante de l’abdomen sous les doigts, 
l'inconvénient est son manque de spécificité, le sujet peut facilement partir en écoute globale. 
Le test normal vous donne l’impression d’avoir entre les doigts un cylindre presque immobile, 
une fixation vous donne l'impression que ce cylindre accomplit une rotation vers la lésion. 
Corroborez ce test par le décubitus dorsal. 
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Fig. 8 - Test de motilité péritonéo-épiploique. 


Le traitement 
Les manœuvres directes 


En décubitus dorsal 


Il consiste à libérer les plans fixés mis en évidence par les tests par des étirements effectués 
d’une main ou des deux mains. 


Supposons une fixation péritonéo-épiploïque située autour de la région entéro-caecale, vous 
pouvez fixer la partie située sous le bord externe du grand droit en regard du caecum et pren- 
dre le point symétriquement opposé pour l’étirer. Vous pouvez aussi toujours fixer la partie 
entéro-caecale et étirer la partie inguinale droite et ensuite la portion comprise dans le cavum 
supra-pubicum. Vous pouvez encore faire un contre appui au niveau de l’espace de Grynfelt, 
sur l’attache péritonéale sous costale, en avant du ligament phrénico-colique droit ou gauche, 
etc. 


En règle générale essayez d’abord d’étirer les plans superficiels, nous voyons trop souvent 
les étudiants diriger leurs doigts en profondeur, libérer parfaitement des fixations péritonéa- 
les sagittales mais en ayant négligé les fixations de surface. En effet le relâchement d’une 
fixation profonde peut n’avoir aucune influence sur une fixation superficielle. En plus de ces 
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manœuvres directes vous pouvez effectuer des manœuvres indirectes en combinant des rota- 
tions du tronc ou des membes inférieurs. 


En position assise 

Revenons à notre fixation péritonéo-épiploïque en regard du caecum ; le patient est assis les 
deux mains jointes derrière la tête, vous saississez les deux coudes pour l’entraîner en flexion 
postérieure, latéro-flexion gauche et rotation droite. De la main libre fixez la zone entéro- 
caecale pour augmenter l’étirement. 


Nous savons que le grand épiploon naît de l’estomac pour s’attacher sur le mésocôlon trans- 
verse. Pour le mobiliser on peut manipuler l'estomac et aussi le mésocôlon transverse en pre- 
nant un appui légèrement en dedans de chaque angle colique. Soulevez les parties internes 
des angles en haut et en arrière et en dehors en prenant bien garde de ne pas focaliser votre 
action sur les côlons, en fin de mouvement amener le patient en flexion postérieure. Le côlon 
transvers paraît peu affecté par cette manœuvre en raison de sa très grande mobilité naturelle. 


En position quadrupédique (Fig.9) 

Le patient à genoux repose sur les avant-bras, placé à sa gauche et légèrement en arrière vous 
positionnez les deux paumes sous le rebord externe des grands droits. Dans un premier temps 
vous les rapprochez, ensuite vous les dirigez vers le bas tout en les maintenant l’une contre 


l'autre. 
À 








Fig. 9 - L'étirement péritonéo-épiploïque en position quadrupédique. 


Cette technique étire la peau, le péritoine, le grand épiploon et la masse du grêle. Elle est 
très efficace par l’ampleur de l’étirement réalisé, vous pouvez mobiliser la partie péritonéo- 
entéro-épiploïque antérieure, latérale et postéro-latérale selon la direction de vos mains. On 
peut l’effectuer en rebond au début et à la fin du traitement. 
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Le péritoine pariétal postérieur 

La manipulation des deux reins est une bonne manœuvre du péritoine pariétal postérieur 
mais leur mobilisation simultanée est difficile à effectuer. Pour libérer les fixations péritonéa- 
les postérieures nous nous servons d’étirements du psoas, du diaphragme, des dernières côtes 
et des vertèbres lombaires hautes et dorsales basses. Ces dernières sont souvent fixées et leur 
étirement n’est pas toujours suffisant, elles nécessitent alors un ajustement direct très effi- 
cace pour les fixations rétro-péritonéales. 


Conclusion 


Pensez au rôle mécanique important du péritoine et de l'épiploon, leur fixation peut pertur- 
ber la cohésion des organes et leur fonction. Bien manipuler un caecum en oubliant de libérer 
le péritoine ne donne pas les résultats escomptés. Finissez le traitement par des techniques 
d’induction en allant au départ vers la lésion pour venir progressivement dans la direction 
de la correction. 
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CHAPITRE IV 


La jonction œsophago- 
cardio-tubérositaire 




















La jonction œsophago-cardio-tubérositaire 


I - Généralités 
C’est certainement la région qui subit le plus d’agressions mécaniques de l'organisme avec 


la vessie. Nous pouvons l'expliquer par plusieurs raisons : le jeu des pressions thoraco- 
abdominales et l’environnement anatomique. 


Le jeu des pressions thoraco-abdominales 


La pression intra-thoracique est négative pour permettre l’ampliation pulmonaire, elle est de 
l’ordre de -5 cm d’eau. La pression intra-abdominale est positive de l’ordre de +5 à +10 cm 
d’eau. Ces deux pressions opposées cohabitent par l'intermédiaire du diaphragme qui est per- 
foré de plusieurs orifices. L’orifice œsophagien est fibro-musculaire ; il peut faire varier son 
diamètre en fonction de paramètres respiratoires et digestifs. Cet orifice doit laisser passer 
les liquides et les solides mais doit s’opposer à leur retour dans l’œsophage. En dehors des 
aliments il doit aussi empêcher le reflux des sécrétions gastriques, s’il ne remplit pas ce rôle, 
on parle de reflux gastro-œsophagien. 


Le sphincter inférieur de l’œsophage 


La jonction œsophago-tubérositaire joue le rôle d’un sphincter sans en être un, stricto sensu. 
On l'appelle le sphincter inférieur de l’œsophage (S.I.O.), zone de haute pression comprise 
entre +5 et 10 cm d’eau par rapport à la pression intra-gastrique. Le S.I.O. se relâche lors 
de la déglutition avant l’arrivée de l’onde péristaltique œsophagienne et reste contracté et 
fermé pendant la nuit. Nous verrons que de nombreux facteurs peuvent le rendre moins 
compétent. 


Le jeu du diaphragme 


Le diaphragme est en mouvement permanent, l’orifice œsophagien doit jouer son rôle occlu- 
sif tout en le suivant. Ceci augmente les forces de tiraillement des oppositions de pression. 
A la moindre différence de tonicité, d’élasticité et d’extensibilité du système fibro-musculaire 
œsophagien et para-œsophagien, les tissus sont étirés et laminés par le martèlement diaphrag- 
matique. En période aiguë ils seront enflammés et irrités, leur cicatrisation les rendra fibreux 
et scléreux. Le pouvoir d’amortissement et d’occlusion du S.I.O. sera diminué et surviendront 
des dysfonctions ou maladies que nous étudierons plus loin. Pour bien imaginer la mobilité 
du S.LO., sachez qu’à l'inspiration il est intra-abdominal et qu’à l'expiration il est 
intra-thoracique. 


L'environnement anatomique 


La jonction œsophago-cardio-tubérositaire (J.0.C.T.) est une entité anatomo-physiologique. 
Elle a besoin, pour être fonctionnelle, d’une bonne tonicité et élasticité des fibres musculaires 
de l’œsophage et de la partie supérieure de l'estomac et d’un cardia ni trop dilaté ni trop rétréci. 
Il ne doit pas être soumis à des contraintes anormales par son environnement anatomique, 
à savoir : 


— cœur, médiastin, plèvre, poumon, diaphragme, 


— foie (lobe de Spiegel), grosse tubérosité de l’estomac, péritoine, 
— colonne vertébrale, côtes. 
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La région médiastino-pleuro-pulmonaire 

Nous avons eu l’occasion, lors de dissections, de voir les nombreuses intrications de cette 
région avec le S.I.O. La plupart des corps provenaient de personnes atteintes de tuberculose 
ou d’autres maladies pleuro-pulmonaires importantes. Le S.I.O. échange des fibres avec la 
plèvre et le médiastin et dès qu’une cicatrice apparaît l'harmonie anatomo-physiologique de 
la région en pâtit. Nous avions insisté dans le premier ouvrage sur le martèlement incessant 
du diaphragme et, à une plus faible échelle, du cœur. Dans ce type de lésions nous sommes 
très proches des lésions de tissularité ostéopathique. A côté de la J.O.C.T. se trouve aussi 
le ligament triangulaire gauche du foie qui peut devenir fibreux dans des suites d’hépatite. 


Le système nerveux 

L’œsophage abdominal est accompagné dans l’orifice diaphragmatique par les nerfs pneumo- 
gastriques : le gauche en avant et le droit en arrière. On imagine aisément qu’une perturba- 
tion mécanique peut créer des tiraillements de ces nerfs à l’origine de troubles vagaux impor- 
tants dont nous reparlerons. Les chirurgiens abordent avec prudence cette région en raison 
de la richesse du système nerveux. Le plexus solaire est très proche du cardia, en bas à droite. 


II - Pathologie 
Les maladies d’origine mécanique de la J.O.C.T. 


Règle générale 


Les forces dues à la pression négative intra-thoracique aimantent la région diaphragmatique 
et les organes qui lui sont suspendus. Lorsque l’harmonie mécanique de la J.O.C.T. est rom- 
pue, c’est toujours l’estomac qui migre vers l’œsophage et non le contraire. 


Dans certaines ruptures ou hernies de la partie antérieure fibreuse du diaphragme, on peut 
voir l'angle splénique du colon passer dans le thorax (nous l'avons vu). Mon confrère Pierre 
Mercier m’a rapporté le cas d’une migration d’une partie du pancréas dans le thorax, c’est 
dire les forces en présence. 


Conditions requises pour une bonne J.O.C.T. 


1/ Générales 

— un diaphragme élastique et tonique ; 

— une bonne tension longitudinale de l’œsophage ; 

— un environnement anatomique souple et extensible ; 
— un équilibre des pressions thoraco-abdominales ; 

— un bon état général du patient. 


2/ Particulières 


— Il faut un angle de Hiss aigu, cet angle est renforcé par un repli muqueux appelé “valvule 
de Gubaroff“. La poche à air de l'estomac contribue à la formation de l’angle de Hiss, la 
grosse tubérosité est plus haut située que le cardia. 

— ]] faut que les piliers du diaphragme qui forment l'anneau fibreux de l’orifice œsophagien 
aient un tonus et une élasticité de bonne qualité. 
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— Il faut que la membrane phréno-æsophagienne de Laimer (dédoublement de l’aponévrose 
sous diaphragmatique) qui amarre le bas œsophage soit intacte. 


— Il faut l’existence d’une pression qui comprime le segment sous sphinctérien du diaphragme, 
donc que la limite anatomique œsophago-gastrique soit respectée. Ce phénomène de pression 
qui vise à renforcer l’action d’un sphincter n’est pas sans rappeler l'enceinte manométrique 
pelvienne de la vessie. 


Lorsque ces conditions ne sont pas respectées, peuvent survenir une hernie hiatale ou un 
reflux gastro-œsophagien que nous allons étudier. 


La hernie hiatale (Fig.10) 


C’est le passage d’une portion, plus ou moins importante, de l'estomac dans le thorax à tra- 
vers l’orifice œsophagien du diaphragme. Classiquement on les sépare en hernie par glisse- 
ment et hernie par déroulement. 






AMPOULE DIAPHRAGME 


VESTIBULE 
LIGAMENT 
PHRENICO- ŒSOPHAGIEN 





ANGLE DE HIS 


PERITOINE 


Fig. 10 - Rapports normaux du hiatus. 


La hernie par glissement (ou œsophagienne) (Fig.10A) 


C’est la plus fréquente, l’estomac et la J.O.C.T. migrent dans le thorax si bien que la J.O.C.T. 
se retrouve au-dessus du hiatus diaphragmatique. 


À la radiographie l’œsophage paraît raccourci, le S.[.O. est situé dans le thorax, là où les 
pressions abdominales ne le renforcent plus. 


La hernie par déroulement (ou para-æsophagienne) (Fig.10B) 


Le cardia gastrique se déroule au travers du hiatus à côté de la jonction gastro-œsophagienne. 
Cette hernie para-œsophagienne se voit surtout chez la femme. Il peut exister des hernies 
mixtes. 
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Fig. 10A - Hernie hiatale par glissement. Fig. 10B - Hernie hiatale par déroulement. 


Les problèmes mécaniques sans objectivation radiologique 


Nous avons soigné de nombreux patients présentant une symptomatologie de la hernie hia- 
tale sans objectivation radiologique. Les personnes peuvent avoir un spasme du S.I.O. ou 
une tension anormale des tissus de soutien avoisinants. Ces tissus peuvent avoir une élasti- 
cité ou une distensibilité anormale lorsqu'ils sont fibro-conjonctifs ou une tonicité perturbée 
s'ils sont musculaires. 


Prenons l'exemple d’un spasme de l’hémi-diaphragme gauche dû à une poche à air gastrique 
trop importante ou à une fixation de la 6e articulation costo-vertébrale gauche. Nous aurons 
des troubles fonctionnels mécaniques ressemblant à ceux de la hernie hiatale, le diagnostic 
ne pourra être qu’ostéopathique. 


Les signes cliniques d’une hernie hiatale 

— Le reflux gastro-æsophagien qui n’est pas obligatoire et qui accompagne plus volontiers 
les hernies par glissement. Il n’existe pas de différence dans les tests d'écoute entre une hernie 
hiatale et un reflux gastro-œsophagien simple. 

— Un pyrosis (sensation de brûlure œsophagienne). 

— Des régurgitations, des éructations, des dysphagies. 

— Des douleurs épigastriques aggravées par certains mouvements et la position penchée en 
avant ; des douleurs rétro-sternales. 

— Des gastralgies, des vomissements acqueux et fileux, une haleine acide. 

— Des douleurs rétro-sternales, des précordialgies. 

— Des douleurs augmentées à la toux et à l'expiration forcée. 

— Des douleurs rythmées par les prises alimentaires. 

— Des céphalées souvent soulagées par les vomissements. 


Le reflux gastro-æsophagien (R.G.O.) 


Notons qu’il existe un petit reflux physiologique car le S.[.O. peut se relâcher en période post- 
prandiale et pendant le sommeil. Ce reflux physiologique est vite neutralisé par deux méca- 
nismes de défense : 
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— Je péristaltisme œsophagien qui chasse le reflux ; 
— la salive qui neutralise l'acide résiduel ; 


La J.O.C.T. a besoin d’un bon contrôle neuro-hormonal et d’un bon environnement 
anatomique. 


Le mécanisme du R.G.O. 


L’incompétence sphinctérienne 

Elle est surtout due à des périodes de relaxation anarchique du S.I.O. Parfois c’est la pression 
intra-gastrique qui est trop forte sur un sphincter hypotonique. Toute anomalie des tensions 
mécaniques péri-sphinctériennes peut perturber sa bonne continence. 


L’altération musculaire 

On les trouve dans les sclérodermies (induration et atrophie des tissus) et dans les suites chi- 
rurgicales. Toutes les suites de chirurgie thoracique et abdominale peuvent venir affecter les 
S.L.O. par le déséquilibre des tensions réciproques qu’elles provoquent. 


Remarquez combien il est fréquent de trouver des hernies inguinales dans les suites opératoi- 
res banales car les grands droits de l’abdomen ont leur jeu musculaire faussé. Mais dans l’alté- 
ration musculaire de ce chapitre, il s’agit de suites chirurgicales de l’œsophage ou de la J.O.C.T. 


Les madispositions anatomiques 

La plus évidente est celle de la hernie hiatale par glissement où l’on retrouve le S.I.O. dans 
le thorax où la pression abdominale ne le renforce plus. La hernie hiatale par glissement est 
un exemple évident. Mais la moindre tension tissulaire anormale autour du S.I.O. peut le 
perturber. 


Les altérations neuro-hormonales 

Elles affectent le tonus basal du S.I.O. Les dépressions nerveuses, les grossesses, les contra- 
ceptifs oraux, certains médicaments, certains aliments et certaines fixations des tissus de sou- 
tien peuvent être mis en cause. 


Le R.G..O. des femmes enceintes est très connu, il était auparavant uniquement expliqué par 
l'augmentation de la pression abdominale. De nos jours on incrimine plus l’inhibition hormo- 
nale sphinctérienne comme dans l’incontinence urinaire d’effort de la grossesse. 


La mauvaise clairance œsophagienne 

Dans toutes les altérations de la muqueuse œsophagienne, œsophagite, sclérose œsophagienne, 
sclérodermie, tissus fibreux péri-œsophagiens, mega-œsophage idiopathique, etc. la clairance 
ne joue pas son rôle. Tout ce qui afffecte le système muco-fibro-musculaire de l’œsophage 
et du S.I.O. a une incidence sur la clairance œsophagienne. 


Les organes avoisinants 

Quand l'estomac est ptôsé ou qu’il est fixé par des adhérences, comme dans les suites d’ulcère, 
ses attaches sont trop fortement sollicitées. Les tiraillements surtout au niveau du ligament 
phrénico-gastrique et de la région fundique supérieure vont créer des tensions anormales sur 
les fibres cholinergiques gastriques et les pneumo-gastriques. Le S.I.O. est mécaniquement 
contraint et la sécrétion d’acide gastrique augmente, deux conditions qui peuvent favoriser 
le R.G.O. D’autres organes peuvent tirailler les nerfs pneumogastriques : il s’agit du foie, dans 
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son extrémité gauche, du système pleuro-pulmonaire inférieur et cardio-péricardique. Nous 
verrons que les fixations de L1-L2 sont souvent retrouvées dans les tensions mécaniques anor- 
males du S.I.O. 


Les signes cliniques du R.G.O. 
1/ Les signes digestifs 


Le pyrosis 

Le R.G.O. entraîne une régurgitation alimentaire ou acide annoncée très fréquemment par 
une sensation de brûlure partant de la région xyphoïdienne et remontant derrière le sternum. 
Ces signes sont accentués par les positions penchées en avant et les compressions abdomina- 
les occasionnées par des ceintures et des vêtements trop serrés. La grossesse par la compres- 
sion abdominale et l’'hypotonie sphinctérienne hormonale qu’elle provoque est un des grands 
facteurs du pyrosis. Le pyrosis est augmenté après les repas. 


D’autres signes digestifs 

La brûlure du R.G.O. est souvent appelée à tort “gastrite“ par les patients. Le R.G.O. entraîne 
aussi des maldigestions banales, des flots de salives (hypersialorrhées) peut-être en raison de 
l'excitation vagale et de l'effort salivaire du patient pour neutraliser l'irritation œsophagienne. 


Le R.G.O. entraîne souvent un spasme du S.I.O. et du diaphragme. L’haleine du patient est 
fréquemment acide. 


2/ Les signes extra-digestifs 
Il existe une multitude de symptômes consécutifs au R.G.O. : 


— Desirritations pharyngées matinales avec la gorge sèche. — Des otalgies par catarrhe tubaire 
(inflammation et hypersécrétion). : 

— Des toux nocturnes et post-prandiales. 

— Des bronchites, des crises asthmatiformes que le patient ressent surtout pendant l’activité 
vagale nocturne maximale (2 à 4 h du matin). 


Ce n’est pas uniquement l’irritation acide des bronches qui est en cause mais aussi la broncho- 
constriction d’origine vagale. Ces crises asthmatiformes peuvent survenir après un repas plus 
copieux ou trop rapidement absorbé. Elles expliquent peut-être certains bons résultats que 
certains s’attribuent trop facilement dans le traitement de l’asthme soit-disant essentiel. Con- 
seillez à ces patients de dormir la tête et le sommet du thorax reposant sur un oreiller. 
— Des pseudo-crises angineuses, ces précordialgies sont d’origine vagale ou le simple témoin 
de l'irritation œsophagienne. 

— Des détresses cardio-respiratoires chez le nourrisson dues au R.G.O. ont été décrites par 
le Professeur Charpoy de Marseille (Colloque des Ormeaux au Havre). Ces R.G.O. sont liés 
à la maturation neurologique plus qu’au développement somatique. Il est à expression diges- 
tive avant l’âge de 15 mois et respiratoire par la suite. 

Le R.G.O. n’est pas obligatoire lors d’une hernie hiatale mais il est quasi automatique dans 
les hernies hiatales par glissement. 


La régurgitation 

Cest le rejet du contenu œsophagien ou gastrique par la bouche sans efforts particuliers. 
La régurgitation n’est pas un réflexe gastro-œsophagien. On la retrouve dans les pituites mati- 
nales éthyliques. Tout le monde a pu ressentir un jour, une régurgitation souvent après le 
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petit déjeuner. C’est un phénomène banal qui, isolé, est dû à une difficulté de l’estomac à 
s'adapter à une grande quantité de liquide. 


Les conséquences du R.G.O. 

L’œsophagite peptique qui peut provenir d’un R.G.O. chronique : l’épithélium malpighien 
de l’œsophage se détruit progressivement. L’œsophage devient alors scléreux cicatriciel jusqu’à 
l'aboutissement d’une sténose. 


Méfiez-vous des patients qui ont une dysphagie après avoir avalé. Il existe un risque carcino- 
génétique des lésions œsophagiennes chroniques. N’hésitez pas à demander un bilan radio- 
graphique ou endoscopique au moindre doute. 


Dans le R.G.O. la pression du S.I.O. n’est pas différente de celle des sujets normaux. Celle-ci 
subit des influences curieuses, ainsi le fait de mettre les mains dans l’eau froide augmente 
sa pression. 


Etiologie des hernies hiatales et des R.G.O. 


Nous répétons qu’il n’y a pas de réciprocité obligatoire entre ces deux facteurs. Mais leur 
étiologie est la plus souvent commune. C’est pour cette raison que nous l’avons regroupée. 


L’âge 

C’est une grande cause par le relâchement des tissus musculo-conjonctifs et du tonus basal 
qu’il implique. L’âge seul n’est pas en cause mais plutôt des tranches d’âge qui se situent autour 
de 35 ans et 50 ans qui peuvent faire penser à des grands cycles hormonaux. 


Les cyphoses dorsales acquises 
Les rapports du S.I.O. et du diaphragme sont changés, diminuant la continence du S.I.O. 


Les dépressions nerveuses 


Toutes les maladies générales qui affectent la tonicité générale du patient peuvent un facteur 
de dystonie du S.I.O. 


Les efforts 


Quelle que soit leur origine (toux, éternuement, défécation, expectoration). Quand ils provo- 
quent des pressions importantes (50 à 100 cm d’eau) qui peuvent irriter et léser le S.I.O. et 
ses attaches. 


Les grossesses 
Par l’augmentation des forces compressives abdominales et l’inhibition hormonale du S.I.O. 


Les déséquilibres hormonaux 

La ménopause et l’andropause sont des périodes de déséquilibre hormonal où l’on retrouve 
souvent ces problèmes. Il existe d’autres cycles hormonaux plus fins que l’on soupçonne sans 
pouvoir en apporter la preuve. 


Les malpositions acquises 

Certains travaux en dehors du trop classique marteau-piqueur peuvent contribuer à déstabi- 
liser le S.[.O. comme les activités qui nécessitent d’avoir les bras en l’air (les peintres en bâti- 
ment). Les travaux sédentaires, la position assise surtout dans un moyen de transport où des 
milliards de vibrations contribuent à relâcher les amarres de la J.O.C.T. 
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Certaines prédispositions 
Une certaine catégorie de patients semble être prédisposée à ce genre de pathologie sans rai- 
sons particulières. Subissent-ils une malposition innée ou héréditaire ? 


Les fixations ostéo-articulaires 

A dessein nous n’employons pas les termes de dorsalgie ou inter-costalgie. Les ostéopathes 
savent que de nombreuses fixations asymptomatiques sont capables de créer des lésions à 
distance. Ainsi les fixations intéressant les piliers du diaphragme ont un effet sur la J.O.C.T. 
Le fait d’en trouver est un point positif laissant espérer un bon résultat. 


Les fixations crâniennes 

Les traumatismes crâniens peuvent avoir des répercussions sur le S.I.O. par sollicitations anor- 
males des nerfs vagues. Nous n’avons pas de preuve objective mais les faits cliniques sont 
parlants. Certains succès que nous avons eu chez des nouveaux-nés sont à considérer avec 
circonspection car nous savons qu’il existe parfois une immaturation neurologique du S.I.O. 
qui se règle toute seule avec le temps. Les manipulations ne font-elles qu’accompagner une 
évolution favorable ou l’accélèrent-t-elle ? 


La cure chirurgicale 

Parfois il existe de réels risques à laisser évoluer une hernie hiatale. Une sanction chirurgicale 
est à envisager dans les obstructions, perforations, étranglements et hémorragies. En règle 
générale il faut limiter ces interventions et essayer des techniques plus pacifiques. 


Quelques autres maladies de l’œsophage 
et de la J.O.C.T. 


Nous allons faire la description succincte de certaines maladies pour souligner la prudence 
et la réserve que doit toujours conserver un praticien en présence d’une pathologie qui sem- 
ble banale. 


L’achalasie 

Appelée aussi cardiospasme. C’est un défaut de relâchement du S.I.O. Le segment œsopha- 
gien distal est rétréci et régulier. Le péristaltisme est atteint et le sphincter se rétrécit. Les 
contractions péristaltiques sont remplacées par des contractions stationnaires désordonnées. 
Le S.IL.O. ne se rétracte plus. C’est une altération de l’innervation cholinergique de l'œsophage. 
On constate une raréfaction des plexus de Meismer et d’Auerbach. La stase et la dilatation 
de l’œsophage conduisent à une méga-æsophage. 


Les lacérations cardio-æsophagiennes 

C’est le syndrome de Mallory-Weiss. La muqueuse de la J.O.C.T. est déchirée longitudinale- 
ment, déchirure accompagnée d’hémorragies. Ce syndrome se retrouve après tous les efforts 
qui peuvent affecter la J.O.C.T. : vomissements, toux, accouchements, défécations laborieu- 
ses, traumatismes thoraciques, alcoolisme, hernie hiatale, opérations para-œsophagiennes. 


Les perforations de l’œsophage 


Elles surviennent après des périodes de toux ou de vomissements intenses, après un choc ou 
une infection. Elles se caractérisent par : 
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— une douleur intense ; 
— une présence d’air dans le mediastin accompagné d’un emphysème sous-cutané ; 
— des complications respiratoires telles que hydro-hémopneumothorax. 


La plèvre médiastinale est attaquée voire digérée par les sucs gastriques. Ces perforations 
témoignent de l'importance des pressions régnant dans cette région. 


Les abcès sousphréniques 
Ils se caractérisent par : 


— des douleurs rétro-scapulaires ; 
— des douleurs abdominales ; 

— des crises de hoquet ; 

— un encombrement bronchique. 


Le syndrome de Cruveilhier-Baumgartner 
Ses signes principaux sont : 


— un réseau veineux para-ombilical très dilaté en tête de méduse ; 
— une splénomégalie ; 
— des varices œso et cardio-tubérositaires. 


Ces phénomènes apparaissent lors d’une stase de la veine porte obligeant une partie du sang 

veineux à emprunter les anastomoses porto-caves. Apparaissent alors des varices œsopha- 
giennes et des hémorroïdes. Ce syndrome se retrouve avec : l’âge, les grossesse, les dépres- 
sions nerveuses, les amaigrissements, les atteintes du foie, l’asthénie, les excès alimentaires, 
l'alcoolisme, les positions de travail. 


Le cancer de l’œsophage 


Sa fréquence est de l’ordre de 7 % des cancers totaux d’après Harrison, ce qui est considéra- 
ble. Il touche quatre fois plus l’homme et se caractérise par : 


— une dysphagie progressive ; 

— des douleurs rétro-sternales, dorsales et cervicales ; 

— des brûlures rétro-sternales après ingestion de liquides chauds irritants ; 

— des régurgitations sanglantes ; 

— des métastases ganglionnaires notamment du creux sus-claviculaire gauche (ganglions de 
Troisier) ; 

— un emphysème sous-cutané du cou par médiastinite. 


Précautions 
Faites très attention à ces signes : ils sont une contre-indication formelle des manipulations 


directes par risque d’hémorragie foudroyante. 
Conclusion 


La J.O.C.T. souffre de lésions pour la plupart mécaniques. L’ostéopathie affectionne les lésions 
structurelles et dans cette région elles sont nombreuses. 


Vos mains devront faire le bilan de toutes les lésions tissulaires de la J.O.C.T. elle-même et 
des formations avoisinantes. Plus les tissus sont fibreux et plus notre action est déterminante. 
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III - Le diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 

Elle est difficile à différencier de celle de l’estomac. Le patient se met en flexion antérieure 
médiane qui se termine par une subtile rotation gauche. La flexion antérieure est plus impor- 
tante que dans celle de l'estomac. 


Le diagnostic différentiel local 


La J.O.C.T. 


La main est placée sur l'abdomen, le médius dans l'axe xyphoïdo-ombilical, la paume sur lombi- 
lic les doigts à peine écartés. Le médius est attiré vers l’appendice xyphoïde et petit à petit 
la paume se dirige sur celle-ci. La paume est attirée, alors, en arrière, en direction de la colonne 
vertébrale (D11) et très légèrement à gauche (le cardia est situé un peu à gauche de la ligne 
médiane). En fin de mouvement la paume est plaquée sur l’'appendice xyphoïde qu’elle 
comprime. 


La plexalgie solaire 
La paume reste légèrement en dessous de l’appendice xyphoïde et à droite 


Le foie 
Le médius est attiré à droite et la paume vient se buter contre le rebord costal inférieur droit. 


L’estomac 


Le médius se dirige à gauche de la ligne médiane. La paume se retrouve entre l'ombilic et 
le rebord costal inférieur gauche. 


La zone pleuro-médiastino-pulmonaire 


Dans les atteintes basses de cette zone le diagnostic différentiel est difficile. La paume ne 
reste pas plaquée sur l’appendice xyphoïde mais a tendance à se situer au-dessus. Pour les 
atteintes pulmonaires latérales, le diagnostic est plus aisé, la main se dirige carrément sur 
le thorax. 


L’œsophage 
La main est attirée par la fourchette sternale qu’elle dépasse. Son appui est moins lourd que 
pour la J.O.C.T. 


Les manœuvres de mise en évidence d’une lésion 


La respiration 

En présence d’une hernie hiatale la douleur du cardia est augmentée en expiration. En expi- 
ration le S.I.O. se trouve déjà en position intra-thoracique, une expiration forcée augmente 
encore la pénétration thoracique qui devient sensible. 


Mais l'inspiration forcée crée aussi une douleur en faisant allonger les tissus de soutien de 
la J.0.C.T. Lors d’une inspiration profonde le sujet se met en apnée avant la fin du mouve- 
ment pour éviter ce tiraillement. 
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La toux, l'éternuement et la mobilisation en apnée du diaphragme réveillent aussi cette zone 
et les douleurs. 


Les manœuvres d’aggravation (Fig.11) 


Il existe pour les hernies hiatales une manœuvre révélatrice qui se pratique en position assise : 
le praticien placé derrière le patient aborde la palpation en appui sous costal. 





Fig. 11 - Manœuvre d’aggravation. 


Il place au départ de la manœuvre les doigts légèrement à gauche de la région sous- 
xyphoïdienne. Il dirige les doigts en profondeur comme s’il voulait atteindre la colonne 
vertébrale. 


Plus le sujet est penché en avant, plus l'accès profond est facilité en raison du relâchement 
des grands droits de l'abdomen, du péritoine, du grand épiploon et de l’estomac. 


Au maximum de la pénétration, sans que la manœuvre ne soit douloureuse, il ramène les 
doigts en haut et légèrement à droite. L’estomac est refoulé en haut et en arrière. Nous l’avons 
vérifié sous amplication de Brillance. 


En cas de hernie hiatale ou de R.G.O., vous déclenchez une douleur rétro-xyphoïdienne immé- 
diate comparable à celle que connaît le patient. Cette douleur s'accompagne souvent de nau- 
sées et d’une impression de malaise important. Dans les cas peu typés vous demandez au patient 
d’effectuer une expiration profonde en fin de manœuvre. 
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La technique de rebond 

En fin de manœuvre précédente, relâchez rapidement l'appui. Si le patient ressent une irrita- 
tion profonde, elle signifie que les tissus de la J.O.C.T. et de son voisinage sont irrités et sou- 
vent fibrosés. Si la douleur a lieu en cours de manipulation, elle signifie que l’organe lui-même 
est irrité. 


Les pressions costales 

Créez une pression sur la 11è articulation costo-vertébrale gauche ou sur l'angle postérieur 
de la 11è côte gauche. En cas d’irritation du cardia vous augmentez la gêne ou la douleur 
que le sujet ressent. On peut effectuer cette technique passivement ou activement en accom- 
pagnant l’inspiration. 


Les manœuvres de soulagement (Fig.12) 

Elles s'effectuent en position assise, les doigts sous costaux selon le même protocole des manœu- 
vres d’aggravation. Les doigts abdominaux vont se diriger en bas et en avant afin de relâcher 
la pression du S.I.O. dans le thorax. Si le patient ressent un soulagement vous pourrez penser 
à un trouble de la J.O.C.T. 





Fig. 12 - Manœuvre de soulagement. 


N.B. : Le fait de diminuer ou d’accentuer les symptômes peut être un élément en faveur d’une 
lésion mécanique de la J.O.C.T. mais en aucun cas n’élimine l'éventualité d’une pathologie 
plus grave. 
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Les fixations ostéo-articulaires associées 


La colonne cervicale 

Elle accompagne fréquemment les problèmes de la J.O.C.T. Les fixations sont plutôt à gau- 
che, avec la clavicule. On peut penser à une tension anormale des fascias qui réunissent la 
colonne cervicale et la J.O.C.T., mais aussi à une irritation des nerfs pneumo-gastrique et 
phrénique. 


La colonne dorsale et les côtes 
La première côte gauche que l’on devrait laisser avec la colonne cervicale. 


La 11° côte gauche et la 11° dorsale correspondant à la projection postérieure anatomique 
du cardia. 


La 7° côte gauche qui est la projection anatomique antérieure du cardia. 


La 7° articulation chondro-costale est sensible, voire douloureuse à la palpation ; c’est une 
bonne zone “trigger“ du cardia. 


D12, LI, L2, L3 sont fixées en raison de l’irritation mécanique et réflexe des piliers du diaph- 
ragme. Les fixations sont plus importantes à gauche et entraînent une moindre mobilité de 
l’hémidiaphragme gauche que l’on observe en regardant le sujet respirer. 


La colonne lombaire 

Nous venons d'évoquer avec la colonne dorsale les fixations des piliers du diaphragme qui 
affecte L1-L2-L3. Ces fixations sont labiles, elles sont sensibles mais n’empêchent pas com- 
plètement la mobilité. 


La flexion postérieure dorso-lombaire entraîne une douleur rétro-xyphoïdienne par étirement 
des fibres de la J.O.C.T. Le patient réagit souvent par une apnée. 


La flexion-antérieure relâche immédiatement cette sensation. 


Les autres fixations 
L’articulation sacro-iliaque gauche est souvent fixée en rappelant que cette articulation est 
la “poubelle de l'organisme“. 


Le psoas gauche en raison de ses piliers qui échangent des fibres avec le diaphragme et l’irri- 
tation nerveuse des nerfs sympathiques dont les orifices ne sont pas loin. Le psoas aussi est 
un muscle peu causal qui vient épouser toutes les mauvaises causes. 


La position antalgique 

Le patient se tient en flexion antérieure, l’épaule droite légèrement en avant et l'épaule gau- 
che abaissée. La légère rotation gauche semble due au fait que le cardia est oblique en bas 
et à gauche. 


Le test de SOTTO-HALL 

On le retrouve assez fréquemment à gauche peut-être en raison des nerfs pneumo-gastrique 
et phrénique. Il est intéressant de faire un test de Sotto-Hall amélioré tout en pratiquant une 
manœuvre de soulagement. 


Prenez le pouls d’une main et de l’autre créez un point de compression- inhibition de la pro- 
jection antérieure du cardia vers le 7° cartilage chondro-costal. Lors d’un problème mécani- 
que de la J.O.C.T. le pouls aboli peut revenir rapidement grâce à cette technique. 


Si le pouls radial s'améliore ou revient, la participation de la J.O.C.T. peut être retenue. Notons 
que dans les hernies hiatales les fascias cervico-thoraciques sont souvent plus tendus à gau- 
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che. Ces tensions cervico-thoraco-pleurales peuvent rendre positif aussi le test de Sotto-Hall. 
La tension systolique gauche est parfois plus basse mais plus rarement que pour l’estomac. 


Les autres signes à distance 
Les cervicalgies et névralgies cervico-brachiales 


Elles sont à gauche et s'expliquent par l’irritation du plexus cervico-brachial provoquée par 
le nerf phrénique et la tension trop importante des fascias cervico-thoraco-pleuraux. 


Les projections thoraciques antérieures 
Le 4° espace chondro-costal gauche est souvent sensible et peut entraîner chez la femme des 
douleurs mammaires et chez l’homme des précordialgies. 


Les périarthrites scapulo-humérales 

Elles aussi se situent à gauche pour les mêmes raisons que les cervicalgies. On peut faire le 
test scapulo-huméral complété en testant d’une main l'épaule gauche et de l’autre en inhibant 
la projection antérieure du cardia ou en employant une manœuvre de soulagmement. 


Le crâne 

Les lésions les plus courantes sont trouvées au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire 
gauche, du temporal et de l’occiput gauches et chez le nouveau-né du trou déchiré postérieur. 
Rappelons encore que chez le nouveau-né la maturation neurologique du S.I.O. se fait plus 
tardivement et que leur R.G.O. s’améliore spontanément. 


Les réflexes vagaux 

La hernie hiatale peut être responsable d’irritations vagales pouvant entraîner des lipothi- 
mies, voire des petites syncopes. Les dyspepsies qu’elle implique sont souvent aussi d’origine 
vagale. 


Les précordialgies 

Leur origine est certainement aussi d’origine vagale. Nous les séparons du paragraphe précé- 
dent dans le seul but de souligner leur fréquence. Vous rencontrerez couramment des indivi- 
dus (en principe du sexe masculin) qui ont la désagréable sensation de “sentir leur cœur“ et 
parfois des déchirures de type électrique en coup de poignard. Persuadés d’être porteur d’une 
cardiopathie ils subissent tous les examens cardiologiques qui sont négatifs. Rangés dans le 
fourre-tout des “psy“ ils se sentent abandonnés. On sait combien anxiogène est le fait de rece- 
voir des informations cardiaques. Les tiraillements du nerf vague peuvent irriter le cœur et 
nous nous demandons s’ils ne peuvent être à l’origine de certains coronaro-spasmes. Ces pré- 
cordialgies sont presque toujours accompagnées d’une fixation de la 4° articulation chondro- 
costale gauche qui existe rarement dans les vraies atteintes cardiaques. 


IV - TRAITEMENT 


Les indications 

Le traitement a pour but de renforcer et de déspasmer le S.L.O. par des manœuvres d'écoute 
focalisées sur la J.0.C.T. et de libérer toutes les contraintes fibro-musculaires de la J.O.C.T. 
et de son environnement. 


Le traitement local direct 


En position assise 
1re modalité 


Vous êtes en appui sous costal, le patient croisant les mains derrière la nuque. Il s’agit de 
la même position, au départ, que pour le test de soulagement. 
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Placez les doigts à 3-4 cm en dessous de l’appendice xyphoïde et légèrement à gauche de la 
ligne médiane. Enfoncez les doigts délicatement et progressivement jusqu’à la limite de l’incon- 
fort. Relâchez très légèrement la pression pour ne pas créer de réflexe de défense. 


La main gauche reste en place, et sert de point d’ancrage de l'estomac. De la main droite, 
redressez par les coudes le patient en flexion postérieure. La distance xyphoïdo-ombilicale 
augmentant l'estomac est étiré vers le bas, abaissant sa partie supérieure et désenclavant le 
S.L.O. de la région thoracique. 


Répétez cette manœuvre cinq à six fois jusqu’à la sédation de la douleur. Les tissus de la 
J.O.C.T. retrouveront en quelques séances leur distensibilité naturelle. Pour augmenter l’effi- 
cacité, rappelez-vous que le cardia regarde en bas et à gauche, l’étirement du thorax doit être 
dirigé en haut et à droite. 


2° modalité (Fig.13) 





Fig. 13 - Traitement local direct. 


Toujours dans la même position, placez les deux mains en position abdominale et effectuez 
des mouvements des doigts vers le bas et légèrement en avant. Déplacez les doigts du haut 
vers le bas pour atteindre différentes régions de l’estomac. Sur les patients minces et souples 
vous pouvez réaliser cette technique les doigts très haut placés en dessous de l'extrémité gau- 
che du foie (qui est en avant de l'estomac) tout contre la J.O.C.T. 


Le rebond hépatique 

Dans la même position, prenez un appui bimanuel sous le foie. Une main vers l’attache du 
triangulaire gauche, l’autre vers le triangulaire droit. Refoulez le foie en haut et en arrière, 
relâchez-le en répétant le mouvement 3 à 4 fois. Au début, la manœuvre est très sensible 
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car elle va dans le sens de la lésion, mais progressivement la douleur disparaît. Cette techni- 
que très efficace permet de relâcher les fibres conjonctives autour de la J.O.C.T. qui laisse 
une empreinte sur le foie. 


L’étirement du psoas 

Lorsque vous êtes en présence d’un J .O.C.T. particulièrement fibreuse et que l’'hémidiaph- 
ragme gauche limite sa course, faites des étirements du psoas que vous connaissez parfaite- 
ment. Ces étirements ont un réel effet sur les hernies hiatales. 


L’induction du cardia 

Le patient est en décubitus dorsal, placez une main sous le dos du patient au niveau de la 
11° articulation costo-vertébrale gauche et l’autre sur le 7e cartilage chondro-costal gauche. 
Au départ, la main antérieure appuie sur le thorax en direction de la main postérieure. Les 
deux mains vont travailler ensemble et progressivement l'appui antérieur se relâche jusqu’à 
devenir nul. La manipulation est alors finie. Cette induction est activo-passive et semble sur- 
tout jouer sur les spasmes du S.[.O. Vous pouvez utiliser cette technique en position assise 
qui libère la main postérieure et augmente son efficacité. 


Le traitement ostéopathique général 
Pour améliorer l'efficacité de ces techniques il faut observer certaines règles générales : 
— relâcher d’abord les zones d’attache du foie, 

— libérer le pylore et l’estomac (région fundique), 

— libérer la J.O.CT, 

— manipuler les fixations ostéo-articulaires importantes qui persistent sans surtout oublier 
les articulations chondro-sternocostales, 

— employer les techniques d’induction du cardia 

= normaliser les fixations crâniennes. 


Ce plan de travail permet d’effacer toutes les fixations réflexes vertébrales et crâniennes et 
de ne s'intéresser qu’à celles qui sont plus causales. 


Conseils 

Les herñies hiatales et les R.G.O. nécessitent quelques précautions : 
— Ne pas dormir tout de suite après un repas. 

— Ne pas avoir de ceinture ou de vêtements trop serrés. 

— Avoir un oreiller assez élevé. 

— Eviter de rester penché en avant ou d’être en déclive. 

— Ne pas rester longtemps les bras en l'air, la tête en arrière. 

— Se tenir la partie inférieure des côtes lors d'efforts particuliers. 
— Se soigner de la constipation. 

— Eviter les oranges, le chocolat, le café, le thé, l'alcool, les graisses, le vinaigre, la moutarde 
et le tabac. 


Ces aliments peuvent être tout à fait bien supportés selon l'heure où ils sont ingérés, ainsi 
les oranges passent mieux en début de repas. 


Le chocolat et l'alcool sont particulièrement à déconseiller le soir avant de se coucher. D’autres 
aliments sont toxiques selon le terrain qu’ils rencontrent. Chez les femmes, l’hormono- 
dépendance du S.I.O. doit leur faire éviter tous ces aliments juste avant la menstruation. 


Attention à ces signes 


Amaigrissement rapide, dysphagie, régurgitations sanglantes, ganglions sus-claviculaires gau- 
ches, emphysème sous-cutané. Ils peuvent être les témoins d’une malignité. 
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CHAPITRE V 


L’estomac 
et le duodénum 





L’estomac et le duodénum 


I - Généralités 
Nous avons séparé l’estomac de la jonction œsophago-cardio-tubérositaire uniquement pour 


des raisons didactiques. Le cardia et la grosse tubérosité sont parties intégrantes de l’estomac. 
Leurs conflits mécaniques que nous avons décrits s’appliquent naturellement à ce chapitre. 


Les pressions thoraco-abdominales 

L’estomac est attiré par le diaphragme comme par un aimant qui le plaque sous lui. Une 
grande partie des forces respiratoires de l’œsophage inférieur étirent en haut et légèrement 
en arrière les fibres du cardia, de l’angle de Hiss, de la grosse tubérosité et de la partie supé- 
rieure du fundus. Le système d’attache supérieur de l'estomac représenté essentiellement par 
le ligament phrénico-gastrique est souvent trop sollicité. Il exerce alors une tension trop impor- 
tante sur la muqueuse et la musculeuse gastrique où il vient s’insérer. 


La partie supérieure de l’estomac est cholinergique (acétylcholine). Ses mécano-récepteurs exci- 
tés font libérer des sécrétions gastriques importantes dont l’H.C.L. qui peut devenir toxique 
en trop grande quantité. 


Contre le diaphragme, la pression approche -5 cm d’eau, mais dès que l’on s’éloigne vers la 
partie centrale de l’abdomen, elle augmente rapidement pour aboutir à 10 cm vers l’ombilic. 


En quelques centimètres les pressions s’exerçant sur l’estomac s’inversent.Si les attaches supé- 
rieures de l’estomac et sa partie juxta-tubérositaire sont irritées, œdématiées et épaissies, la 
transmission diaphragmatique des pressions est perturbée. Les pressions négatives juxta- 
diaphragmatiques vont se positiver et commenceront alors les conflits mécaniques. 


L’environnement anatomique 


Le diaphragme 

Nous venons d’analyser la contiguité de l’estomac avec l’hémidiaphragme gauche qui est plus 
fibreux en avant. Rappelons qu’il tire essentiellement son innervation du nerf phrénique qui 
vient aussi abandonner des branches sensibles au péritoine qui lui est attaché. 


Le foie 


L’estomac lui laisse une grande empreinte sur le lobe gauche, les deux sont reliés par le petit 
épiploon. Leur interdépendance fibro-ligamentaire oblige à toujours les considérer ensemble. 


Le péricarde et le cœur 


Par l'intermédiaire du daphragme et de son centre phrénique, l’estomac est en relation avec 
le cœur et ses enveloppes, certaines précordialgies d’origine gastrique en témoignent. 


Le système médiastino-pleuro-pulmonaire 


Il s’attache en partie sur le diaphragme et son centre phrénique, son atteinte dans les séquel- 
les de pneumo-pleuropathies affecte souvent l'estomac. 


Les articulations costo-vertébrales 


Leurs fixations sont pathogéniques pour l'estomac. Manipuler un estomac en oubliant d’ajuster 
ce type de fixations ne peut donner les résultats escomptés. Les ostéopathes pensent toujours 
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aux articulations vertébrales, mais oublient souvent les côtes qui, à notre avis, sont au moins 
aussi importantes, si ce n’est plus. 


Les autres articulations ostéo-articulaires 


Selon le vieux principe de la lésion globale, tout est à considérer. Mais nous donnons une 
mention particulière à la clavicule et aux articulations chondro et sterno-costales. 


Remarques physiologiques 


L’estomac 


L’estomac est protégé par un mucus contre les agressions chimiques, mécaniques et thermi- 
ques. Il est très résistant aux variations thermiques : par exemple, on boit un café entre 50 
et 70°, soit plus que la température maximale supportée par la peau ! C’est le côté très para- 
doxal de l’estomac qui supporte ce type d’agression alors qu’il supporte très mal les réactions 
dues au stress. L’estomac est très irrité par le mélange acido-basique, les ulcères sont souvent 
situés à la limide acido-basique. Quand l'estomac est distendu, le pylore secrète de la gastrine. 
L’évacuation gastrique augmente quand l’iléon travaille ou est mécaniquement stimulé, ceci 
laisse prévoir certaines manœuvres appliquées sur l’iléon pour le traitement général de l’esto- 
mac. Rappelons aussi les réactions cholinergiques de la partie tubérositaire et fundique haute 
de l'estomac qui expliquent certaines gastralgies et gastropathies d’origine mécanique. 


Contrairement à certaines idées reçues, il n’y a presque pas d’absorptions de fer dans l’esto- 
mac. Celui-ci est surtout indispensable à la vie pour l’assimilation de la vitamine B12. 


Le pylore 


Le pylore empêche le reflux vers l'estomac quand la pression dans le premier duodénum aug- 
mente et ramène vers l'estomac les grosses particules en vue de retrituration. Le pylore est 
ouvert quand l’estomac est vide. Nous avons réalisé plusieurs expériences sous fibroscopie 
et avons pu remarquer qu’il était presque toujours ouvert. Les gastro-entérologues refusent 
au pylore le rôle de sphincter que nous étions prêts à lui accorder. Nous admettons que, vu 
de l’intérieur (gastroscopie), il n’a rien d’un sphincter. Mais de l'extérieur, c’est une structure 
musculaire contractile avec quelques fibres circulaires. Celles-ci en restant contractées peu- 
vent créer des pyloro-spasmes parfaitement perceptibles à travers la paroi abdominale. Pour 
cette raison nous conférons au pylore un pouvoir hautement réflexogène très proche de celui 
des sphincters. 


Quand la région antro-pylorique est mécaniquement distendue ou en présence de solution 
alcaline, la gastrine est sécrétée. Cette gastrine a différents rôles, elle augmente : 


— la sécrétion gastrique acide et peptique, 

— la motilité gastrique et intestinale, 

— la sécrétion exogène du pancréas, 

— le débit biliaire, 

— le tonus du sphincter inférieur de l’œsophage. 


On imagine aisément qu’une petite perturbation mécanique et un spasme sont capables d’entraî- 
ner de grands désordres physiologiques. La recherche et le traitement d’une fixation antro- 
pylorique donnent parfois des résultats dépassant notre attente. 55 % des contractions duo- 
dénales ont lieu quand la région antrale se contracte ou est stimulée. Elle produit trois giclées 
par minute. 
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II - Pathologie 


Signes cliniques généraux 


Nous avons préféré mettre dans ce chapitre les signes cliniques généraux avant les maladies 


d’origine mécanique. Les manifestations pathologiques de l’estomac “s’extériorisent“ volon- 


tiers et il est souhaitable de faire un tri préalable avant d’aborder mécaniquement l’estomac. 


Aérophagie, ballonnements, fermentations 

Ce sont des symptômes et non des maladies qui se traduisent par un tympanisme accompa- 
gné de malaises divers et souvent un météorisme (gonflement de l’abdomen par des gaz intes- 
tinaux). Ils s’accompagnent soit : 


— de déglutition inconsciente d’air (tic des avaleurs) ; 
— de fermentations anormales ; 

— d’une atonie ou d’une hypotonie gastrique ; 

— de spasmes du pylore. 


Ils sont les signes généraux des dyspepsie,' ptôse, ulcère, néos, etc. ou des affections extra- 
gastriques comme les cholécystites, appendicite, colopathie, angor, insuffisances hépatiques 
et bien d’autres encore. On peut même dire qu’ils existent avec chaque maladie et que vous 
ne pourrez pas en tirer de conclusion. 


Le tympanisme gastrique 


e Le triangle de Labbé 


Il est situé là où la face antérieure de l’estomac est directement en rapport avec la paroi abdo- 
minale antérieure. La percussion se fait entre le foie et le rebord costal gauche. 


e L'espace semi-lunaire de Traube 


Il est placé dans la partie antérieure gauche de la base du thorax. Dans cette espace il n’y 
a pas de vibrations vocales à la palpation et de bruits respiratoires à l’auscultation. 


Les vomissements 


Consécutifs à la douleur 


Dus aux gastralgies, ils entraînent une sédation immédiate. Ils sont souvent provoqués par 
le malade dans les gastropathies hypersthéniques ou ulcéreuses. Ils sont souvent acides. 


Les vomissements en fusée 


Sans nausées, ni malaises, ni angoisse, ni lipothymie, il faut penser à une excitation bulbaire 
directe par hypertension endocrânienne (tumeur, abcès, méningite.….). 


Les vomissements acqueux 
Formés de sucs gastriques à peu près purs, très acides accompagnés de pyrosis intense, on 
les voit au cours des hyperchlorydries et des ulcères avec sécrétions acides importantes. 


Les vomissements muqueux et fileux 
Surtout matinaux, c’est la pituite classique des gastrites éthyliques. 
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Les rejets d’aliments intacts, inodores 
Pensez à un diverticule œsophagien. 


Les rejets d’aliments digérés acides et brûlants 
D'odeur acide, ils sont significatifs de l’hyperchlorydrie. 


Les rejets tardifs d’aliments peu digérés 
Ce sont les affections hypopeptiques où le bol alimentaire a du mal a être digéré. 


Les vomissements très tardifs 


Ce sont des débris d’aliments ingérés quelques jours auparavant, pensez à une affection sté- 
nosante du pylore. Les dernières découvertes physiologiques nous apprennent que les aliments 
peuvent mettre jusqu’à cinq jours pour atteindre le rectum. 


Les vomissements de bile 


Ils sont souvent retrouvés dans la pathologie gastrique lorsque le sujet a vomi son contenu 
gastrique et ensuite un liquide vert composé de bile vésiculaire puis de la bile hépatique qui 
est jaune pâle. 


Les vomissements de sang 
Il faut que leur origine gastrique soit certaine. 


e L’ulcère gastrique 
Hémorragie abondante d’un sang rouge, vif et rutilant. 


e L’ulcère duodénal 


Hématémése (vomissement de sang de toute origine) toujours suivi d’un melaena important 
(évacuation anale de sang noir, qui mélangé aux selles, a l’aspect du goudron). 


e Les cancers 


Petites hémorragies répétées d’un sang noir plus ou moins digéré qui peut cependant rester 
rouge écarlate. 


e Le melaena 

Très abondant il faut penser à une ulcération pyloro-duodénale s’évacuant par voie intestinale. 
Discret et prolongé ou répété, il évoque des petites hémorragies d’ulcères. 

Saignottants, des néos et plus rarement des hernies hiatales ou diaphragmatiques. 


Les pathologies mécaniques de l’estomac 


Il existe essentiellement deux sortes de pathologie mécanique gastrique, l’une supérieure, l’autre 
supéro-inférieure. 


— La supérieure avec attraction d’une partie de l’estomac dans le hiatus diaphragmatique 
a été vue dans le chapitre consacré à la jonction œsophago-cardio-tubérositaire. 


— La supéro-inférieure va vous être décrite dans le paragraphe suivant traitant de la ptôse 
gastrique. 
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La ptôse gastrique 


Il s’agit en réalité plus d’une dolichogastrie (allongement excessif de l'estomac) que d’une ptôse 
où la grosse tubérosité n’est plus contiguë au diaphragme (rarissime). Nous conserverons le 
terme car il est passé dans le langage courant. Les gastro-entérologues avec qui nous sommes 
en contact refusent d’accorder aux ptôses gastriques des caractéristiques pathologiques ; leurs 
statistiques sont formelles. Effectivement certaines ptôses restent asymptomatiques, mais 
d’autres sont mal supportées surtout lorsque la mobilité gastrique est touchée. Nous croyons 
que la différence réside dans cette mobilité. 

— Les ptôses sans perturbation de la mobilité sont souvent asymptomatiques. 

— Les ptôses avec perturbation de la mobilité sont pathogéniques. 


Etio-pathogénie 


1/ Les contraintes extra-gastriques (Fig. 14) 

L’estomac est attiré vers le haut par le diaphragme dans sa partie supérieure et vers le bas 
dans sa partie inférieure. Avec l’âge les organes ont tendance à glisser vers le bas, quelques 
centimètres suffisent pour changer les pressions qui les régissent. 





Fig. 14 - Les contraintes gastriques, le jeu des pressions. 


Les pressions en jeu 


Dans la partie contra-diaphragmatique les pressions sont encore négatives (-5 cm d’eau envi- 
ron) et rapidement ces pressions deviennent positives pour passer de + 5 + 10 cm dans la 
région fundique supérieure, à + 10 + 15 cm au niveau ombilical. 
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En dessous de l’ombilic elles augmentent encore pour passer de + 20 à + 30 à la limite 
abdomino-pelvienne. On se rend compte ainsi des pressions opposées entre le sommet et le 
bas de l'estomac qui ne subissent pas du tout les mêmes contraintes mécaniques. La partie 
inférieure de l’estomac ne peut se diriger que vers le bas. Lorsqu'elle dépasse ses limites ana- 
tomiques, elle subit un harcèlement de toutes les stuctures mécaniques qui la régissent. 


Les différentes causes 


L’âge 

La tension des tissus pneumo-pleuro parenchymenteux diminue avec l’âge et vient perturber 
l'équilibre des pressions abdominales. Le grand épiploon et l'intestin grêle se dirigent petit 
à petit vers le bas en entraînant avec eux l’estomac. Cette ptôse se fait souvent à partir de 
la racine du mésentère selon une ligne partant de la jonction entéro-caecale à l’ombilic. Observez 
bien vos patients et vous constaterez la ptôse partant de cette ligne. Avec l’âge, la sangle 
abdominale perd sa tonicité et son efficacité, de plus tous les tissus sont moins élastiques et 
extensibles. 


Les cyphoses acquises 

Nous spécifions acquises car les cyphoses de l’enfance affectent moins l’estomac. Ces cypho- 
ses changent les rapports de l’estomac. Prenons l’exemple d’une cravate en vous penchant 
en avant elle descendra plus bas. L'exemple est certes simpliste mais bien imagé. 


Les grossesses et accouchements 

Ces deux facteurs représentent l’une des causes les plus fréquentes de ptôse gastrique. On 
peut incriminer les augmentations de pression abdominale, mais surtout l’inhibition hormo- 
nale des tissus de soutien et le déroulement du travail et de l’expulsion. Une expulsion trop 
hâtivement réalisée avec en prime des manœuvres obstétricales lourdes, sans tenir compte 
des contractions de la parturiente, a toutes les chances d’entraîner une ptôse de l’estomac 
ou d’autres organes (reins, vessie, utérus). 


Nous avons été impressionnés par le nombre important de ptôses gastriques découvertes dans 
le post-partum. Elles se normalisent heureusement souvent d’elles-mêmes. 


Les rétroversions utérines 


Elles sont si fréquentes et banales qu’on oublie qu’elles peuvent contrarier les articulations 
viscérales abdomino-pelviennes. Elles laissent une place que viennent occuper le grand épi- 
ploon et l'intestin grêle qui entraînent dans cette aventure l'estomac. 


Le périnée qui joue le rôle de diaphragme inférieur et certains muscles du bassin (l’obturateur 
interne entre autres) se relâchent après les grossesses et les rétroversions utérines. Ils permet- 
tront “la descente“ de tout le système uro-génital et gastro-entérique. 


Les cicatrices abdominales 


D'origine chirurgicale, traumatique ou infectieuse, elles contribuent à déstabiliser le bon agen- 
cement viscéral. 


Les efforts et les positions 


Tous ces éléments ont été décrits dans le chapitre précédent. On retrouve les effets de la toux, 
des éternuements, des défécations laborieuses, des attitudes de travail (bras en l’air), des vibra- 
tions dues aux différents moyens de transports, etc... 
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Les maladies affectant le tonus postural 


Ce sont essentiellement les dépressions nerveuses et toutes les maladies qui affaiblissent les 
patients. Elles affectent les tissus conjonctifs et les tissus contractiles. 


Les malpositions congénitales 


Certains estomacs sont ptôsés congénitalement. Nous avons pu voir des enfants dont l’esto- 
mac atteignait le pubis. Ces malpositions congénitales sont souvent mieux supportées que 
celles acquises. 


Les fixations ostéo-articulaires 


Nous ne pouvons pas dire qu’elles sont la cause des ptôses, mais leur existence contribue à 
fixer l'estomac. On peut s’en rendre compte devant les échecs des manipulations réalisées 
uniquement au niveau de l’estomac. 


2] Les contraintes intra-gastriques 


L’estomac est comme un ballon d’eau qui se trouverait lui-même dans un autre ballon d’eau. 
L’air monte à la surface expliquant la poche à air de l'estomac alors que les liquides et les 
solides se collectent vers le fond. Ils font baisser le niveau de la petite tubérosité, phénomène 
vérifiable sous amplication de Brillance lors d’un repas baryté. L’estomac peut se remplir sans 
modification de pression. 


Selon la densité des aliments (la purée par exemple) et les mauvaises habitudes d’ingestion 
alimentaire (manger vite sans mâcher), les tractions internes exercées sur l’estomac seront 
trop fortes. Celui-ci se laissera distendre par ces milliers de repas trop hâtivement avalés. Nous 
ne pensons pas que ce soit une cause majeure mais certainement adjuvante. 


Signes cliniques 


Sensation de pesanteur 


Le sujet ressent en permanence une lourdeur abdominale plus importante en période 
post-prandiale. 


Gêne respiratoire 


Les grandes inspirations augmentent l'impression de douleur et mettent mal à l’aise le patient. 
L’expiration peut parfois aussi être difficile. Nous pensons que des sollicitations trop fortes 
des nerfs pneumogastrique dans leurs portions cardiales peuvent expliquer ces malaises. 


Difficulté à supporter des effets serrés 


C’est le signe classique de la ceinture ou du vêtement trop serrés que le sujet doit impérative- 
ment relâcher en cours de repas. 


Gêne à l'effort 

Elles sont fréquentes dans les ptôses. Les gastralgies sont souvent appelées à tort gastrites 
(raréfaction et destruction des cellules de l’estomac). Il existe effectivement des irritations et 
inflammations de la paroi gastrique objectivée sous gastroscopie mais sans raréfaction cellulaire. 


Pyrosis, R.G.O. et reflux duodéno-gastrique 
Ils n’accompagnent que les ptôses importantes. 
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Gêne positionnelle 


La classique position bras en l’air, tête en arrière commune à toutes les ptôses. On l'explique 
par l’étirement de tout le système pariéto-viscéral qu’elle implique et celui probable des nerfs 
pneumo-gastriques et phréniques. 


Impression de satiété rapide 


Le patient commence le repas de bon appétit et brutalement n’a plus faim. Ce signe est assez 
caractéristique. 


Céphalées 
Souvent en fin de repas et quand l’estomac est plein. 


Le signe du clapotage 


En donnant des petites secousses sur l'abdomen, on entend un bruit caractéristique d’eau 
que l’on remue. I] signifie une évacuation gastrique incomplète lorsqu'il subsiste longtemps 
après l’ingestion du repas. 


Une dyspepsie fonctionnelle 


L’estomac fonctionne au ralenti et le patient a l'impression de n’avoir jamais fini de digérer. 
Cette dyspepsie s’accompagne de flatulences et d’éructations très nombreuses qui permettent 
au patient d'essayer de normaliser la pression gastrique. 


Dorsalgies et costalgies 
Focalisées autour du 6° segment, le patient se plaint souvent de “points dans le dos“. 


Vomissements provoqués 


Pour se soulager le patient s’oblige à vomir pour vider son estomac. Il évite ainsi les tiraille- 
ments solaires dus à la réplétion gastrique. Le fait de vomir le soulage de ses maux de tête. 


Anorexie et amaigrissement 


L’anorexie n’est pas le terme exact car il n’y a pas de composante psychiatrique. Il faudrait 
inventer le mot “d’hyporexie“. Le sujet limite ses prises alimentaires en sachant qu’elles le 
gênent et forcément il s’amaigrit. 


Objectivation radiologique (Généralités Photo 1) 


Elle met en évidence un estomac très long en forme de sablier, la petite tubérosité atteignant 
le pubis. 


Attitude de défense et morphotype 


Le sujet se tient en flexion antérieure pour raccourcir la distance séparant la grosse tubéro- 
sité de la petite tubérosité. Souvent cette flexion antérieure s’exagère en fin de repas et de 
la journée. Il a besoin d’un oreiller. 


Le patient typique est longiligne, mince pour un homme et hypotonique pour une femme. 


Quelques autres maladies de l'estomac 


Vous vous apercevrez que certains symptômes se retrouvent dans différentes maladies, d’autres 
sont plus spécifiques et vous permettent de ne pas laisser passer une grosse pathologie. 
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Classification des gastralgies 
1/ D'origine musculaire : contractions exagérées, spasmes, contractures de l'estomac. 
2/ D'origine muqueuse : douleur de fer rouge. 


3/ D'origine nerveuse : hyperesthésies des types précédents accompagnées de plexagies et de 
cœlialgie. 


4l De type mixte. 


Les dyspepsies fonctionnelles 
Elles sont hypochlorydriques ou hyperchlorydriques. 


a) Hypochlorydriques 
— bouche sèche avec sensations de boule dans la gorge ; 
— dysphagie, nausées, céphalées, anorexie ; 
— éructations, ballonnements, renvois, distension ou ptôse abdominale ; 
— gêne ou douleur avant le petit déjeuner et déclenchée par celui-ci ; 
— état général bon, crises par poussées chez des gens nerveux ; 
— digestion lente et laborieuse accompagnée de malaises. 
“ 


NB. : La dyspepsie n’est qu’un syndrome qui peut accompagner toutes sortes de maladies 
(néos et appendicite par exemple). 


b) Hyperchlorydriques 


On les confond avec les gastrites. 


— hypertonie gastrique ; 
— digestions douloureuses et difficiles ; 
— brûlures, renvois aigres ou acides après les sauces, les épices, les graisses, l'alcool et le tabac. 


La différence entre les deux est toute théorique. L'expérience clinique montre qu’un hypo- 
chlorydrique peut en quelques jours se transformer en hyperchlorydrique et inversement. 


La gastrite chronique 


Nous l'avons dit, le terme de gastrite est galvaudé et toute gastralgie banale se fait appeler 
gastrique chronique. C’est une entité anatomo-histologique avec : 


— infiltration inflammatoire du chorion ; 
— atrophie et dysplasie cellulaire. 


Etiologie 

La gastrite peut être le syndrome qui accompagne d’autres maladies comme le cancer, les 
anémies, les polypes, les maladies de l’hypophyse, de Goujerot-Sjogren, etc. On les rencon- 
tre souvent après des abus de nitro-aminés (charcuterie), d’alcool, d’anti-inflammatoires non 
stéroïdiens, un reflux duodéno-gastrique, une maladie de Biermer. 


Signes 

— nausées, satiété rapide, anorexie, vomissements post-prandiaux ; 
— distension gastrique post-prandiale, dyspepsie, mauvaise haleine | 
— goût désagréable dans la bouche, dorsalgies. 
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La gastrite antrale 


C’est une déformation antrale avec sténose concentrique. L’antre est œdématiée, hypertro- 
phique et hypomobile. 


Le reflux duodéno-gastrique 


Très fréquent chez les fumeurs et les buveurs, on le retrouve aussi dans certaines fixations 
du pylore ou du premier duodénum séquellaires d’un ulcère ou d’une chirurgie digestive. 


Il entraîne une gastrite avec atrophie de la muqueuse antrale. 
Il favorise parfois un ulcère à la jonction acido-alcaline au niveau de la petite coubure. 


Nous pensons que les ptôses gastriques peuvent influencer ce problème par aspiration liqui- 
dienne. Cette aspiration serait due aux déséquilibres des pressions intra-gastriques. Nous 
n’avons pas de preuve, mais une constatation clinique. 


La sténose hypertrophique du pylore 


C’est une hypertrophie avec rétraction du pylore. Le pylore est allongé et rétréci entraînant 
une obstruction ou une rétention du bol alimentaire. Dans les atteintes bénignes, l’ostéopa- 
thie est efficace. 


La sténose du pylore 


Il nous arrive de traiter des enfants porteurs d’une sténose du pylore. Nous ne voyons que 
les formes légères, les autres justifient une intervention chirurgicale. 


Mise en évidence 


Observez l'enfant en décubitus dorsal en se plaçant à sa droite et perpendiculairement à l’abdo- 
men. Donnez un biberon à l'enfant en cas de sténose du pylore, les ondes péristaltiques tra- 
versent le haut de l’abdomen de gauche à droite. Leur fréquence et leur amplitude augmen- 
tent au fur et à mesure de l’ingestion. 


Le nourrisson finit par vomir en jet. Un court instant, on peut sentir dans l’hypochonde droit, 
la masse pylorique profonde de la taille d’une olive. On peut tester aussi le nourrisson en 
décubitus ventral. 


Le vomissement a lieu lorsque la sténose est importante. Nous avons traité certains cas avec 
succès quand le pylore n’était pas franchement sténosé mais fibreux et spasmé. 


Chez l'adulte, dans des sténoses dues à des ulcères, néos ou adhérences, il existe une dilata- 
tion prépylorique. 


Le signe de Kussmaïül est l’observation d’un péristaltisme anormal révélateur d’un obstacle 
pylorique. 


L’ulcère gastrique 


— Moins fréquent que celui du duodénum. 

— Il touche l’homme de 45 à 55 ans. 

— Il se situe sur la petite courbure et la zone pré-pylorique. 
— L’estomac est hypermobile et hypersécrétant. 


74 





Signes cliniques 


— Dyspepsie et nausées post-prandiales ; 

— Le cycle douleur-alimentation-sédation a lieu, mais l’alimentation augmente souvent la 
douleur ; 

— Moins de douleurs nocturnes que dans l’ulcère duodénal. 


Son diagnostic est difficile à établir. D’après Harrisson, 7 % des ulcères gastriques sont de 
nature carcinomateuse. 


L’ulcère duodénal 


Généralités 


Affection très répandue, elle touche en France plus de 800 000 personnes. Elle atteint plus 
volontiers l’homme jeune, actif, de 30 à 50 ans. Il représente 80 % des ulcères et siège surtout 
entre la transition muqueuse fundique et antrale, antrale et duodénale et sur le bord droit 
de l'estomac. 


Dans le 1/3 des cas, l’ulcère duodénal est associé à un ulcère gastrique. La sécrétion d’acide 
est plus abondante que dans l’ulcère gastrique (les hommes sécrètent plus que les femmes). 
La sécrétion d’acide diminue après l’âge de 50 ans, facteur d’explication de la limite d’âge 
des ulcères. 


Causes 


— L’hypersécrétion de suc gastrique, notamment pendant l’activité vagale nocturne. 

— Les facteurs génétiques, émotionnels et endocriniens (l’hyper-parathyroïdie multiplie par 
10 Pulcéro-génèse). 

— Les cirrhoses, les pancréatites, les pneumopathies chroniques. 

— Les médications iatrogènes comme les anti-inflammatoires. 

— Les reflux pancréatico-biliaires, duodéno-gastriques. 

— Les fixations costo-vertébrales. 

— Les rythmes saisonniers, les poussées équinoxales sont bien connues. 


Il existe des rythmes plus curieux. Ainsi des douleurs réapparaissent souvent tous les cinq 
ans, sans explication valable. Pour nous, ils soulignent l’hormono-dépendance gastrique. 


Signes cliniques 


— Attention, 20 à 30 % des ulcères sont asymptomatiques. 

— La faim douloureuse (hunger-pain) et la sédation des douleurs par l’ingestion alimentaire. 
— La douleur apparaît 2 à 3 H après les repas et entre 2 et 4 H du matin. Elle est rare juste 
avant le petit déjeuner pris à l’heure habituelle. 


La douleur est médiane et légèrement à droite ; elle peut être transfixiante en phase aiguë. 
— Alternance constipation-diarrhée, régurgitations et éructations fréquentes. 

— L’amaigrissement est rare, le sujet mangeant beaucoup pour calmer sa douleur. 

— “Douleur-alimentation-sédation“ reste le signe le plus typique des ulcères. 


Complications majeures 
Ce sont la perforation et l’hémorragie. 
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a) La perforation 

Elle se fait souvent à la face antérieure du duodénum. Le début est soudain et intense de 
localisation épigastrique ou légèrement plus à droite. La douleur a un caractère continu avec 
irradiation claviculaire. 


L’abdomen est immobile avec une contracture de défense. La palpation abdominale est dou- 
loureuse, voire impossible. 


Le toucher rectal est douloureux si le suc gastrique se collecte dans le Douglas. La confusion 
reste possible avec l’appendicite et un hydro-pneumopéritoine. 


b) L’hémorragie 

L’ulcère peut entraîner une hématémèse et un maelena. La syncope signifie une perte de 1 
à 1,5 litre de sang. Dans 20 % des cas l’hémorragie survient sans symptômes. C’est l’un des 
facteurs qui doit vous obliger, avant chaque manipulation viscérale, de prendre la tension 
artérielle. 


Localisation d’un ulcère par sa projection douloureuse 

Epigastrique : ulcère de la petite courbure. 

Xyphoïdienne : ulcère juxta-cardial. 

Sous-costale droite : ulcère pylorique ou duodénal. 

Sous-costale gauche : ulcère de la grande courbure ou de la petite tubérosité. 
Dorsale ou lombaire : ulcère postérieur. 


Cette topographie ulcéreuse empruntée à Dousset n’est pas à prendre à la lettre, mais elle 
nous semble intéressante. 


Localisation d’un ulcère selon lhoraire et les circonstances 

— Au début du repas : gastralgie simple ou gastrique. 

— À type de crampes à jeûn calmées par l’ingestion alimentaire : hypersécrétion gastrique, 
faim douloureuse calmée par les repas : ulcère pyloro-duodénal. 

— 1 à 2 heures après le repas calmée par l’ingestion alimentaire : hyperchlorydrie avec ou 
sans ulcère, 3 à 4 heures après le repas : ulcère bas situé juxta-pylorique ou duodénal. 
— Douleurs cycliques : ulcères. 

— Douleurs rebelles sans horaire fixe : cancer éventuel. 

— Douleurs positionnelles et après un repas trop vite ingurgité : ptôse gastrique. 

— Gastralgies réflexes dues à d’autres pathologies : vésicule, pancréas, etc. 


Le cancer gastrique 


Il touche deux fois plus l’homme avec une prédominance du groupe A. Il est en diminution. 
On a pu évoquer la généralisation des réfrigérateurs assurant une meilleure conservation des 
nitro-aminés. Il s’agit à 90 % de carcinomes. Le cancer atteint surtout l’antre et la petite 
courbure. 


Signes classiques principaux 

— anorexie avec dégoût électif de la viande et des matières grasses ; 

— amaigrissement, asthénie, anémie, teint jaune paille ; 

— malaise abdomminal, diarrhées, état subfébril ; 

— hépatomégalie, foie nodulaire avec des indurations pariétales adhérant aux formations avoi- 
sinantes ; 

— ganglions sus-claviculaires gauche de Troisier et ganglions pectoraux gauches. 
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Remarques 
Vous avez en tête maintenant tous les symptômes dangereux pour les patients. N'oubliez 
pas de prendre la tension artérielle, trop basse elle pourrait signifier un ulcère saignant. 


IIT - Diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 


— Pour l'estomac, le patient se met en flexion antérieure, le menton reposant presque sur 
le sternum. 


— Pour la région antro-pylorique et duodénale, la flexion antérieure s’accompagne d’une légère 
latéro-flexion droite qui se termine par une très légère rotation gauche. 


L’écoute globale n’est qu’une indication sommaire qu’il faut compléter par le diagnostic diffé- 
rentiel local. 


Le diagnostic différentiel local (Fig.15) 


Placez la paume de la main au-dessus de l’ombilic, le médius dans l’axe xyphoïdo-ombilical, 
les doigts légèrement écartés, le malade en décubitus dorsal. 


1 ESTOMAC sn 


2 PYLORE 
R 3 DUODENUM 


Fig. 15 - Diagnostic différentiel local. 
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L’estomac (Fig.15-1'° flèche) 

La main se dirige globalement en haut et à gauche, la paume tendant à se rapprocher du 
rebord costal inférieur. Pour les problèmes de la grande courbure, la main se met en légère 
rotation cubitale et pour la petite courbure en rotation radiale, l’index reposant sur la ligne 
xyphoïdo-ombilicale par son bord radial. Dans les ptôses, la paume est attirée vers la région 
pubienne. 


La jonction œsophago-cardio-tubérositaire 


Le médius se dirige vers l’appendice xyphoïde pour la dépasser, la paume se rapproche de 
l'angle xyphoïdien. 


Le pylore (Fig.15-2° flèche) 
Le pouce est attiré vers la partie supérieure de la ligne xyphoïdo-ombilicale et se dirige légère- 
ment à gauche ou à droite de la ligne médiane selon la localisation du pylore. 


Le duodénum (Fig.15-3° flèche) 

Il peut sembler curieux de séparer pylore et duodénum, mais l’expérience prouve que pour 
les ulcères et les duodénites, la main est attirée par le 2° duodénum et notamment le sphincter 
d’Oddi. Ce fait souligne pour nous la grande participation biliaire dans l’ulcérogénèse. La main 
se déplace transversalement à droite, le pouce s’enfonçant sur la projection oddienne à 3 cm 
au-dessus del’ombilic, sur la ligne ombilico-mammaire ou médio-claviculaire. 


La jonction duodéno-jéjunale (Fig.16-1"° flèche) 





——— 
1 JONCTION DUODENOHEJUNALE ù 
2 REIN GAUCHE 
3 PANCREAS 


Fig. 16 - Diagnostic différentiel local. 
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L’éminence hypothénard vient se fixer sur sa projection antérieure symétrique à celle du sphinc- 
ter d’'Oddi . Elle s’enfonce jusqu’à sentir une masse ronde. 


Le rein gauche (Fig.16-2° flèche) 

La main effectue à peu près le même mouvement précédemment décrit. Toutefois, elle reste 
plus près de l’ombilic et s'enfonce beaucoup plus. Nous verrons que l'erreur entre jonction 
duodéno-jéjunale et rein gauche est courante. 


Le rein droit 


La main est attirée latéralement à droite de l’ombilic. Elle dépasse la projection oddienne, 
s’enfonce dans l’abdomen en étant subtilement attirée vers le thorax si le rein est en place. 


Le pancréas (Fig.16-3° flèche) 

L’éminence thénard se déplace sur la projection oddienne, la main accomplit une rotation 
horaire jusqu’à ce que le médius fasse un angle de 30° avec la perpendiculaire à la ligne 
xyphoïdo-ombilicale passant par l’ombilic. 


Nous ne pouvons passer en revue tous les organes qui peuvent être impliqués ou fausser le 
diagnostic. Il faut faire très attention aux écoutes parasites pouvant venir de zones comme 
la poche à air de l'estomac ou le caecum. 


Les manœuvres d’inhibition 


La ptôse de estomac 

Votre écoute vous indique une ptôse de l'estomac, pour la confimer exercez un point d’inhi- 
bition sur la partie inférieure de l’estomac en le refoulant légèrement vers le haut. Si votre 
main n’est plus attirée vers le bas vous pouvez envisager un problème de ptôse. 


La poche à air de l’estomac 

Elle est physiologique et contribue au maintien de l’angle de Hiss. Parfois, pour des raisons 
banales (émotion, repas rapide), elle augmente et, de ce fait, vient parasiter votre écoute. De 
votre main libre, comprimez légèrement le rebord costal inférieur gauche. C’est suffisant pour 
“déparasiter“ cette zone. 


Exemple 


Vous hésitez entre le pylore et la vésicule biliaire. Votre main est attirée vers le haut, inhibez 
la projection costale antérieure de la vésicule et si votre main continue à être attirée vers 
le haut, vous pouvez penser à un problème du pylore. L'autre possibilité étant d’inhiber la 
projection pylorique qui devrait stopper l'attraction de votre main. 


Attention, dans les suites d’ulcère, il existe souvent des zones fibro-cicatricielles sur le petit 
épiploon, le grand épiploon et le duodénum. L’écoute locale vous permettra de les détecter. 


Le rebond gastrique 

Cette technique doit vous permettre de différencier les atteintes des attaches de l'estomac 
de celles de la muqueuse. Le patient est en position assise, placé derrière lui vous insinuez 
vos doigts sous le rebord costal gauche. De vos doigts vous ramenez la grosse tubérosité en 
haut et légèrement à droite. Relâchez brutalement votre appui au maximum de la manœuvre. 
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Si le patient a mal quand vous comprimez l'estomac, cela signifie que la muqueuse est irritée. 
Si la douleur intervient pendant le rebond, ce seront les attaches qui seront atteintes, liga- 
ment phrénico-gastrique, petit épiploon, etc. 


En règle générale, l’appui et le rebond sont souvent tous deux sensibles. Faites bien préciser 
au patient la localisation sensible. Elle peut vous indiquer la zone à manipuler. 


Le rebond peut donner une sensibilité au niveau de la J.O.C.T. en raison de l’étirement des 
pneumogastriques. Le sujet ressent simultanément un petit malaise. 


Mise en évidence d’une ptôse 


La manœuvre d’aggravation 


Placé derrière le patient assis penché en avant, vous insinuez vos doigts sous le rebord costal 
antérieur gauche. Vous ramenez les doigts légèrement vers le haut pour collecter une partie 
de l’estomac que vous repoussez ensuite vers le bas, en direction de l’ombilic. En cas de ptôse, 
le patient ressent les symptômes qu’il connaît bien avec une impression de malaise. 


La manœuvre de soulagement 


Dans la même position vous ramenez délicatement l'estomac vers le haut et vous le mainte- 
nez, le patient doit se sentir soulagé. Souvent le sujet inconsciemment fait ce mouvement. 


Les points de compression 


Pour mettre en évidence un problème gastrique, exercez un point de compression sur l’angle 
postérieur de la 6° côte ou sur l'articulation costo-vertébrale correspondante. Le patient doit 
ressentir une gêne respiratoire et un réveil ou une augmentation de douleur gastrique. 


La flexion postérieure 

Le patient est assis les mains derrière la nuque. Placé derrière lui, vous saisissez ses deux cou- 
des et l’entraînez en flexion postérieure passive. Cette manœuvre étire les fibres de l’estomac 
et irrite les points de fixation. En cas de problème duodénal il ressent une gêne légèrement 
à droite de la ligne xyphoïdo-ombilicale et souvent essaie de s'opposer à la manœuvre. 


La respiration 


Les problèmes gastriques empêchent souvent une respiration ample, le plus souvent du côté 
de l’hémi-diaphragme gauche. 


L’attitude antalgique de Pulcéreux 


Il se tient en flexion antérieure, l'épaule gauche en bas et un peu en avant. Si l'atteinte est 
duodénale, c’est l'épaule droite qui s’abaisse un peu. Au fur et à mesure de l'approche du 
repas l’ulcéreux accentue cette position. Pendant le sommeil il a besoin d’un oreiller assez 
haut car il ne peut supporter d’avoir les fibres de l'estomac trop étirées. Il affectionne le décu- 
bitus latéral droit, genoux contre le thorax. 


Les fixations ostéo-articulaires associées 


La colonne cervicale 


Les problèmes gastriques purs ont tendance à ne donner que des fixations cervicales basses 
gauches, alors que les atteintes du pylore et du duodénum donnent des fixations bilatérales 
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souvent plus marquées à droite. Les atteintes C7/D1, 1ère côte se retrouvent dans les cas 
plus sévères. 


La colonne dorsale et les côtes 
La 6° articulation costo-vertébrale est l’épicentre des fixations de cette région. 


La colonne lombaire 


Elle est peu fixée dans les problèmes gastriques purs mais plus souvent dans les affections 
duodénales. 


L’épaule gauche 

La P.S.H. gauche est très fréquente. On peut la mettre en évidence avec le test scapulo-huméral 
complété. Si le fait de ramener légèrement l’estomac vers le haut améliore le mouvement de 
l'épaule, vous pourrez conclure à une atteinte réflexe gastrique de l’épaule. 


Le test de Sotto-Hall 


Les affections gastriques l’influencent peu, mais dans les atteintes antro-pyloriques on le trouve 
positif à gauche. Dans celles du duodénum il peut l'être à droite. On peut faire le test de Sotto- 
Hall complété pour confirmer la participation de l’estomac. 


La tension systolique est légèrement plus basse à gauche. 


Autres signes cliniques 


Névralgies cervico-brachiales gauches 


Elles sont dues à une tension trop forte des fascias qui relient l'estomac à la région pleuro- 
médiastino-cervico-brachiale et à l’irritation des nerfs pneumo-gastriques et phréniques. 


Céphalées 
Plus souvent situées à gauche, elles suivent le rythme des poussées gastriques. 


Les précordialgies 
Moins fréquentes que dans les hernies hiatales, on les retrouve cependant souvent. 


Les problèmes biliaires 

Il s’agit au départ de problèmes biliaires extra-hépatiques dus à des phénomènes de spasme 
ou de fixation du 2° duodénum. Sa tension faussée gêne la circulation biliaire et pancréati- 
que. Tous les orifices d’excrétion ont besoin d’une bonne ouverture pour permettre le pas- 
sage des liquides sécrétés. Au niveau oddien, près de deux litres pancréatico-biliaires doivent 
pouvoir passer dans le 2° duodénum. Une tension déséquilibrée empêche une bonne ouver- 
ture sphinctérienne et la circulation ne peut s’établir normalement. Ces liquides vont stagner 
et irriter leur conduit, l’apport des sécrétions n’est plus adapté, il entraîne une dyspepsie. 


IV - Le traitement 


Les indications 
L’estomac résume bien les indications de l’ostéopathie dans les problèmes viscéraux. 
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La mobilité et la motilité 

Un estomac qui souffre perd sa mobilité et sa motilité par sidération réflexe et par les zones 
de fibrose et d’adhérence qui viennent le perturber. Un estomac peut se fixer dans sa partie 
postérieure et au niveau de ses orifices. Il peut être aussi victime de contractures, le plus sou- 
vent focalisées vers la région antro-pylorique. Nous pensons que toute atteinte gastrique devrait 
bénéficier d’un traitement ostéopathique. Ces troubles mécaniques retentissent sur l’excré- 
tion gastrique et sur la circulation gastro-entéro-épiloïque 


Le traitement local 


La ptôse gastrique 

Le patient est en position assise. Vous l’abordez en appui sous-costal classique. Placez légère- 
ment les doigts à gauche de la ligne xyphoïdo-ombilicale et dirigez-les en arrière en haut et 
imperceptiblement à droite. Relâchez l’appui et recommencez une dizaine de fois. Ensuite, 
laissez vos doigts en position haute et ramenez le thorax du patient en haut et en arrière 
pour augmenter l’étirement. C’est la technique opposée à celle des hernies hiatales. 


Nous avons effectué cette manœuvre sous amplification de Brillance qui a démontré toute 
son efficacité. Sur une petite tubérosité pelvienne, nous avons obtenu un gain de 15 cm. 


Finalité du traitement 

La question immuable que l’on nous pose est : à quoi sert de soulever un estomac et reste-t-il 
en place ? Le concept ostéopathique de mobilité prend ici toute son importance. Un estomac 
“remonté ne reste pas effectivement en position supérieure, mais en contre-partie ne redes- 
cend jamais à sa position initiale, nous l’avons vérifié. On arrive à maintenir la moitié du 
gain acquis immédiatement. Mais surtout l’estomac retrouve sa mobilité en ne s’opposant 
plus au mouvement du diaphragme. 


En relâchant bien les attaches diaphragmatiques, les fibres musculo-nerveuses sont moins 
tiraillées. Un estomac ptôsé veut dire que toute la masse entéro-épiploïque l’est. Cette masse 
crée des réflexes de vaso-constriction. Cette circulation locale perturbée entraîne des algies 
abdominales et des troubles digestifs dus surtout à la mauvaise circulation veineuse. 


Le rebond 


On peut l’utiliser quand les manœuvres initiales sont trop sensibles. Il est utile mais pas suffi- 
sant, il faut l'utiliser en pensant à changer son appui pour intéresser aussi bien les fixations 
gastriques gauche et droite. 


La mobilité gastrique 


Nous vous demandons de revoir les différentes manœuvres proposées dans le premier livre. 
Nous allons décrire des techniques directes qui s'adressent tout particulièrement aux atta- 
ches supérieures de l’estomac qui sont très réflexogènes. Elles consistent à mobiliser celles-ci 
dans les plans frontal, sagittal et horizontal. 


La manœuvre frontale directe et rebond 


En décubitus latéral (Fig.17 et 18) 


Le patient est en décubitus latéral droit et vous êtes derrière lui. Placez une ou deux mains 
sur son hémithorax gauche à partir de la 5° côte, les doigts maintenant le rebord costal anté- 
rieur. Mobilisez les côtes en direction de l’ombilic et ramenez les vers vous. 
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Fig. 17 - Manœuvre frontale directe en décubitus latéral. 





Fig. 18 - Manœuvre frontale directe en double appui latéral. 
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On peut effectuer un rebond quand le rebord costal est au maximum de sa course vers l’ombilic. 
Il est extrêmement efficace car il vous permet de libérer tous les tissus mous qui entourent 
le diaphragme, les côtes et la plèvre. Nous l’utilisons deux à trois fois en début de manœuvre. 


En position assise (Fig. 19) 


Asseyez-vous à droite du patient, entourez son hémithorax gauche des deux mains. Compri- 
mez fortement les côtes en dedans et en bas en maintenant le patient contre vous et relâchez- 
les d’un coup. 
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Fig. 19 - Manœuvre frontale directe en position assise. 


Manœuvre sagittale et rebond 


Décubitus latéral droit (Fig.20) 
Le patient est dans la même position que dans le paragraphe précédent. Placez le pouce gau- 
che et la main gauche sur la partie postéro-inférieure de l’hémithorax gauche. La main droite 
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Fig. 20 - Manœuvre sagittale directe en décubitus latéral droit. 


se place en avant du thorax en appui sur les 7è, 8 et 9° cartilages chondro-costaux. La main 
postérieure pousse en avant l’hémithorax pendant que la main antérieure le ramène en arrière 
et inversement. L’attache œsophago-phrénico-gastrique est ainsi extrêmement sollicitée. On 
utilise le rebond lorsque les deux mains sont en bout de course et en les relâchant simultané- 
ment. Il est efficace et plaisant à voir effectuer 


Manœuvre horizontale directe et rebond 


En décubitus latéral droit (Fig.21) 


Placez les deux mains en avant de l’hémithorax gauche du patient. Les deux pouces en arrière, 
mobilisez les dernières côtes, non plus vers l’ombilic, mais vers l’appendice xyphoïde. Cette 
technique a l’avantage de mobiliser les attaches phrénico-gastriques postérieures et les articu- 
lations sterno-costales. 


Le rebond s’effectue quand l’hémithorax est au maximum de sa rotation. 
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: Fig. 21 - Manœuvre horizontale directe en décubitus latéral droit. 
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Fig. 22 - Repères du pylore. 
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Le pylore 


Manœuvre directe et rebond 


En décubitus dorsal (Fig.22) 


Le plus souvent le pylore est situé légèrement à droite de la ligne xyphoïdo-ombilicale, à qua- 
tre ou cinq travers de doigts au-dessus de l’ombilic. Il est fréquemment spasmé. On peut même 
dire toujours, dès qu’il y a une antrite, une duodénite et un ulcère où qu’il soit situé. Un 
pyloro-spasme contrarie la mobilité et la motilité gastrique ; l'estomac est sidéré. Il induit aussi 
des spasmes du 2° duodénum qui peuvent empêcher une bonne évacuation pancréato-biliaire. 


La manipulation directe se fait en compression-rotation horaire et anti-horaire. En fin de rota- 
tion horaire, entraînez le pylore vers la gauche et vers la droite en fin de rotation anti-horaire. 
(Fig.23). 
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R Fig. 23 - Compression, rotation du pylore. 


Le rebond 
Il s'effectue quand vous avez fini d'entraîner transversalement à gauche ou à droite le pylore. 
Après deux à trois manœuvres, finissez par une technique d’induction. 


En décubitus latéral droit 

Placez les deux pouces à gauche de la ligne xyphoïdo-ombilicale en profondeur, les autres 
doigts vont se placer en dedans du 2° duodénum. Pour l’atteindre, ils doivent passer outre 
le péritoine, le grand épiploon et l'intestin grêle. Si la localisation vous paraît incertaine, recher- 
chez d’abord la partie interne du côlon ascendant, contre elle vous avez la partie externe du 
2° duodénum qui vous permet de repérer plus facilement sa partie interne. Les pouces vont 
étirer le pylore vers la droite, alors que les mains vont ramener l’ensemble pyloro-duodénal 
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vers la gauche. Cette manœuvre se pratique jusqu’à ce que le spasme cède et que le pylore 
soit mobilisable sans douleur. 


Rappelez-vous que cette région se fixe très profondément et que vous devez être capable d’explo- 
rer tous les plans. 


Le rebond 
Relâchez les pouces quand ils sont au maximum de leur course vers la droite. 


Le pylore peut être spasmé, fibrosé, voire sténosé, cette dernière condition se manifeste par 
une vériable dureté du pylore. Le pylore fait partie des zones hautement réflexogènes comme 
le sphincter d’Oddi, la vésicule biliaire, les jonctions duodéno-jéjunale et entéro-caecale. Sa 
manipulation crée une stimulation duodénale, entérique et colique. Si vous avez quelques 
difficultés à obtenir une réaction, n’hésitez pas à stimuler les autres zones réflexogènes. Par 
exemple, la mobilisation iléo-caecale augmente l'évacuation gastrique. Un bon relâchement 
du pylore provoque un bruit caractéristique d'évacuation liquide que certains thérapeutes 
attribuent à tort à la vésicule biliaire. 


Le 1°" et le 2° duodenum 


On manipule le 1° et le 2° duodénum pour étirer aussi la zone antro-pylorique qui est fixée 
par des adhérences dans les séquelles d’ulcère. 


En position assise 


Elle se fait en position assise et en appui sous-costal classique. Placez les doigts légèrement 
à droite de la ligne xyphoïdo-ombilicale à deux travers de doigts du rebord costal. Allez au 
maximum de profondeur et ramenez-les en haut contre la face inférieure du foie. Laissez les 
doigts plaqués contre le foie et entraînez le patient en flexion postérieure. Vous créez ainsi 
un étirement longitudinal vertical de D1 et D2. 


En cas de fixation, l’allongement est sensible. Cette sensibilité disparaît après cinq à six 
manœuvres. 


Le rebond 


Vous l’utilisez lorsque vos doigts ont bien plaqué le coude D1 D2 sous le foie que vous relä- 
chez rapidement. 


En décubitus latéral droit 


C’est la même technique employée pour le pylore si ce n’est que les doigts se déplacent du 
coude D1 D2 (sous-hépatique) au coude D2 D3 (para-ombilical). 


Le sphincter d’Oddi 
Nous le répétons, il est toujours fixé dans les atteintes gastro-duodénales. Il fait partie des 
zones hautement réflexogènes qu’il faut impérativement manipuler. Il est placé à la partie 


postéro-inféro-interne de D2, à deux ou trois travers de doigts au-dessus de l’ombilic sur la 
ligne ombilico-médio-claviculaire. C’est au travers de D2 qu’on l'atteint. 


Il se manipule transversalement avec le 2° duodénum et en compression-rotation directe. 
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La pression-rotation 

Sur sa projection antérieure vous exercez une pression profonde du pisiforme, accompagnée 
d’une rotation horaire et anti-horaire jusqu’à la pression maximale. En bout de course faites 
glisser transversalement le pisiforme (ou l’éminence thénard) en dehors et en dedans. Termi- 
nez la manœuvre par un rebond et ensuite seulement une induction. Dans ce cas aussi si 
le relâchement se fait trop attendre, aidez-vous des autres zones hautement réflexogènes. 


NB. : Les manipulations des 2° et 3° duodénum ne nous ont pas convaincu jusqu’à présent, 
aussi nous ne les décrirons pas. L’angle duodéno-jéjunal est, quant à lui, très important. Il 
sera étudié avec l'intestin grêle. 


L’induction globale 


Nous la pratiquons surtout en position assise, la main gauche sous le rebord costal gauche 
contre les attaches phrénico-gastriques, la main droite sous le foie près de l'intersection de 
DI-D2. Laissez partir l’organisme en écoute globale qui se manipulera de lui-même contre 
vos appuis manuels. 


Le traitement général 


Nous aimons commencer par le sphincter d’Oddi, puis le pylore et le cardia en raison de leur 
pouvoir réflexogène. Ensuite, nous manipulons l’estomac dans ses trois plans et enfin le duo- 
dénum. Il ne faut jamais dissocier les manipulations de l'estomac de celles du foie. N'oubliez 
pas le triangulaire gauche qui est extrêmement “fixant“ pour l'estomac. 


Conseils et précautions 


Abordez toujours délicatement les manipulations de l’estomac car en présence d’un spasme 
de la musculeuse et d’une inflammation de la muqueuse, vous pouvez augmenter l’irritation 
qui déclenchera des réflexes de défense du patient. 


Déconseillez à vos patients les vêtements et ceinture trop serrées et les positions bras en l’air. 


Certains patients pour tamponner leur acidité consomment du lait. Effectivement, dans un 
premier temps, ils asistent à une atténuation de leurs douleurs. Mais dans un deuxième temps, 
le foie et le côlon leur font payer cher cette courte amélioration. 


Le sucre pris à jeûn (surtout en fin d'après-midi) est très irritant pour la muqueuse. Les oran- 
ges aussi sont très mal supportées l'après-midi. Quant aux aliments et boissons acides, ils dépen- 
dent de la sécrétion acide de l’estomac. Plus l’estomac est sécrétant moins il les accepte, alors 
qu’il peut en avoir besoin dans une hypochlorydrie. 


L’alcool et le tabac sont de très mauvais amis de l’estomac. Mais de qui le sont-ils ? Quant 
au café, nous ne sommes pas sûrs de sa nocivité. Il aide parfois l'évacuation de l'estomac 
en stimulant les muscles gastriques et antro-pyloriques. On a dénombré jusqu’à 600 consti- 
tuants dans le café et le café décaféiné n’a pas encore fait la preuve de sa non-toxicité. 


L’estomac et la vésicule biliaire sont très intriqués en grande partie par leur système nerveux. 
Vous aurez la surprise parfois d’obtenir un excellent résultat sur l'estomac, mais hélas com- 
pensé par des troubles vésiculaires. Pendant que le patient a des perturbations vésiculaires, 
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les gastralgies disparaissent. Ce raisonnement peut s’inverser et s’appliquer à la vésicule dont 
l'amélioration se compense par des gastralgies. 


Soyez prudents en abordant l'estomac, 30 % des ulcères sont asymptomatiques ! Les carcino- 
mes de l'estomac peuvent être facilement confondus avec les ulcères. Méfiez-vous surtout 
des adénopathies cervicales et claviculaires, d’une tension systolique basse, des petites synco- 
pes inexpliquées et des spléno et hépatomégalies. 
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CHAPITRE VI 


Le foie 
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Le foie 


I - Généralités 

Le foie est un organe volumineux réputé peu accessible. Il est protégé par la cage thoracique 
et son bord antero-inférieur ne dépasse pas le gril costal. Chez l'enfant, le rebord du foie est 
à 2 ou 3 cm au-dessous du gril costal. Grâce aux techniques sous-thoraciques, les manipula- 
tions du foie sont aisées et nombreuses. Les étudiants sont toujours étonnés de placer leurs 
mains facilement sous le foie et de pouvoir le soulever. Cette masse hépatique a de nombreu- 
ses raisons de se fixer, qu’elles soient d’origine mécanique, métabolique, circulatoire ou 
infectieuse. 


En médecine, le foie subit différentes modes qui lui attribuent ou toutes les pathologies ou 
aucune. Certains affirment par tous les procédés médiatiques que le “mal au foie“ n’existe 
pas, que tous les troubles dont on le rend responsable ne sont induits que par la tradition 
populaire. Les praticiens qui exercent sur le terrain savent la place privilégiée qu'il convient 
de lui accorder. 


Particularités mécaniques 


L’environnement anatomique 


Le foie occupe un espace important puisqu’il recouvre presque tous les organes suspendus 
au diaphragme qui lui laissent une empreinte : l’angle hépatique du colon, l'extrémité droite 
du colon transverse, le rein droit, le premier duodénum, la jonction œsophago-cardio- 
tubérositaire et l'estomac. Il contracte, de plus, des rapports très étroits avec le péritoine, la 
plèvre, le médiastin, le péricarde et tous les gros vaisseaux sanguins. 


Problèmes mécaniques particuliers 
Le foie a un problème au départ ; il pèse lourd sur la balance : cet élément compact varie 


autour de 1,5 kg selon le cycle digestif, l’âge et les pathologies qui l’ont affecté. Nous avions 
vu dans le premier ouvrage que, grâce aux forces d’aimantation du diaphragme, son poids 


effectif n’était que de 400 g. 


Le foie est gorgé de sang puisqu’il peut emmagasiner 1,5 litre de sang à la minute. Ce sang, 
qui pourrait être un facteur pondéral aggravant, va aider les forces d’aimantation diaphrag- 
matique par les phénomènes de vis a tergo (forces propulsives de la masse sanguine) et de 
vis a fronte (forces aspiratrices de la masse sanguine). Ces forces de circulation veineuse con- 
tribuent à plaquer le foie contre le diaphragme, si le cœur, les vaisseaux sanguins et leur envi- 
ronnement anatomique sont en bon état. 


La circulation veineuse intra-hépatique qui, normalement, aide l'aspiration diaphragmatique, 
peut facilement devenir un obstacle si le foie n’est pas plaqué parfaitement au diaphragme 
ou s’il est congestionné. Nous avons vu que, contre le diaphragme, la pression est négative 
par rapport à la pression intra-abdominale. Si le foie est légèrement ptôsé (quelques millimè- 
tres suffisent), congestionné, donc plus lourd, ou fixé sur un organe avoisinant, l'aspiration 
diaphragmatique ne joue plus son rôle. Son poids le dessert et augmente sa disponibilité à 
se séparer du diaphragme. 


La vis a tergo et la vis a fronte perdent leur efficacité et le foie s’engorge. La stase veineuse 
gagne les différentes anastomoses porto-caves et toute la circulation de retour en pâtit. Vous 
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avez pu remarquer que chaque fois qu’un patient est victime d’une dysfonction hépatique, 
son côté droit est lourd et le gêne pour respirer, ce qui n’est pas le cas pour un problème 
gastrique. Pour que le foie soit dans un bon contexte mécanique il lui faut : 


— un système pleuro-parenchymateux en bon état. 
— un diaphragme souple et tonique. 

— des ligaments d’attache extensibles. 

— une structure élastique. 

— Une bonne position sous-diaphragmatique 

— un arbre vasculaire élastique. 

— un cœur en bonne santé. 


La ptôse hépatique 

Le simple fait chez un adulte de palper aisément un foie en décubitus dorsal témoigne d’une 
hépatomégalie ou d’une ptôse. Il est difficile de faire la différence entre une hépatomégalie 
et une ptôse. Il faut savoir que, lors d’une ptôse, le foie en position assise a une mobilité à 
la palpation de plus de 2 cm, alors qu’un foie normal effectue un mouvement qui ne dépasse 
pas 1 cm. Pour mettre en évidence une ptôse hépatique demandez au patient d'effectuer et 
de maintenir une inspiration profonde, percutez la région hépatique, la matité se prolonge 
alors très bas. Nous vous rappelons encore que le concept ostéopathique se base plus sur la 
mobilité d’un organe que sur sa position. Sa ptôse n’est pas suffisante pour le qualifier : est-il 
bas et mobile ? ou bas et immobile ? Là réside le problème. 


Quelques particularités physiologiques 

Ne pensez surtout pas que nous allons décrire la physiologie du foie, notre propos est l’ostéo- 
pathie. Nous voulons uniquement mettre en relief quelques détails pour souligner quelques 
points de fonctionnement et de pathologie utiles à ce chapitre. 


Le foie est composé de 300 milliards d’hépatocytes qui ont une pression sécrétoire de 30 cm 
d’eau. La sécrétion biliaire n’est pas une simple ultra-filtration, mais un processus actif, Les 
cellules hépatiques durent 300 à 500 jours. Elles sont composées à 60 % d’hépatocytes et 
le reste surtout de cellules de Kupffer. 


Le foie peut emmagasiner et perfuser 1,5 litre de sang par minute, qui chemine à 70 % par | 
la veine porte. Celle-ci a 8 cm de longueur sur 1,5 cm de largeur, elle amène aux cellules 
hépatiques les nutriments absorbés par l'étage intestinal. Le système porte est en communi- 
cation avec le système cave par quatre groupes d’anastomoses : œsophagienne, rectale, ombi- 
licale et péritonéale. L'équilibre entre les flux de la veine porte, de l’artère hépatique, des vei- | 
nes sus-hépatiques et les résistances vasculaires maintient une basse pression dans le terri- | 
toire porte. | 





Les nerfs du foie sont essentiellement issus du nerf vague gauche, du plexus solaire et du 
nerf phrénique droit. 


Ces quelques détails soulignent les rôles, métabolique importants du foie au vu des innom- 
brables cellules qu’il renferme et circulatoire par la quantité de sang reçue. Ses différentes 
anastomoses laissent présager les effets des problèmes circulatoires du foie. 


IT - Pathologie 


Etio-pathogénie des problèmes mécaniques du foie 
Les facteurs qui peuvent venir perturber la mécanique du foie sont d’origine extra-hépatique, 
hépatique et générale. 
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Extra-hépatique 

Tout l’environnement anatomique du foie peut être une source de conflits mécaniques : les 
cicatrices pleuro-pulmonaires, les scléroses parenchymateuses pulmonaires, les hypotonies et 
fibroses diaphragmatiques. Les cicatrices qui font adhérer le foie aux organes sous-jacents 
après les cholécystectomies par exemple et même les appendicectomies qui, en augmentant 
la tension colique longitudinale, peuvent déstabiliser la partie externe du foie. 


Intra-hépatique 

Il s’agit de toutes les intoxications du foie, alcooliques, médicamenteuses ou nutritionnelles. 
Les infections comme l’hépatite virale font perdre au foie son élasticité naturelle. Les tissus 
hépatiques fibreux sont un obstacle à une bonne circulation et une bonne répartition des 
pressions. 


Générale 

L'état général déficient d’un individu peut contrarier la mobilité et l’hémo-dynamique hépati- 
que comme dans le cœur pulmonaire chronique où l’on retrouve un foie lourd gorgé de sang. 
Chez les bronchiteux chroniques et les asthmatiques, la toux, par le martèlement mécanique 
et les pressions énormes qu’elle provoque, est une source de désordre mécanique du foie. Les 
dépressions nerveuses, les grossesses, le post-partum, la sédentarité, les attitudes de travail 
sont d’autres facteurs que l’on retrouve fréquemment. 


Les signes cliniques généraux 

Au début de notre pratique, il est important de s’appuyer sur l’interrogatoire du patient. Les 
gastro-entérologues pensent que chaque individu, une fois dans sa vie, fait une hépatite A. 
L’hépatite B gagne du terrain en raison de nombreux facteurs sociaux liés à la drogue et aux 
maladies sexuellement transmissibles qui, on s’en rend compte, atteignent de plus en plus 
le foie. Un foie touché reste toujours marqué. 


L’interrogation portera sur : 

— Les antécédents hépatiques personnels, familiaux ou héréditaires. 

— Les séjours aux colonies (amibiase, paludisme, parasitose). Il faut savoir que les parasites 
ne se contractent pas uniquement dans les colonies et qu’il en existe de nombreux spécimens 
dans notre contrée. Suspectez les chez un individu qui se gratte fréquemment le nez, l’anus 
et les yeux. 

— Les tendances aux hémorragies (nasales, ecchymotiques, hémorroïdaires). 

— Les intoxications possibles (chimique, drogue, alcool). Méfiez-vous tout particulièrement 
des imprégnations alcooliques qui échapperont à votre examen, l’alcoolisme touche toutes 
les couches de la population et de nombreuses femmes en particulier. 

— Les habitudes alimentaires et sexuelles. Il ne sert pas à grand’chose d’apporter vos soins 
à des personnes qui s’intoxiquent quotidiennement ou qui sont porteurs de maladies sexuelle- 
ment transmissibles. 


Percussion et palpation 

La matité hépatique antérieure s’étend à partir du 5ème espace inter-costal jusqu’au rebord 
costal inférieur. La percussion permet d’apprécier une atrophie, une hépatomégalie, un abais- 
sement et une sensibilité au choc du foie. Un bruit de frottement du foie au sthétoscope signi- 
fie une inflammation et des micro-adhérences de la surface péritonéale. On peut les mettre 
aussi en évidence par la manœuvre de soulèvement hépatique qui produit alors un crépite- 
ment caractéristique. 
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Le signe de Murphy 


Une pression modérée sur le point vésiculaire déclenche une douleur réveillée aussi par une 
inspiration profonde. Nous verrons cependant que notre palpation sous-costale est plus précise. 


Le reflux hépato-jugulaire 

Exercez une pression douce et maintenue sur le foie pendant une trentaine de secondes. S’il 
apparaît une turgescence des veines jugulaires qui disparaît dès qu’on relâche la pression, 
vous pourrez penser à une insuffisance ventriculaire droite. 


Notez les dilatations veineuses abdominales avec circulation collatérale correspondante dans 
le cas de compression de la veine cave inférieure, avec engorgement de la veine porte et, en 
cas de grande insuffisance cardiaque droite, entraînant une congestion et une distorsion du foie. 


Le diagnostic clinique général 


1/ Les troubles digestifs généraux 


Certains sont peu caractéristiques, anorexie, digestion lente et laborieuse, nausées, vomisse- 
ments, météorisme, langue saburrale et d’autres plus caractéristiques comme : 


— Une pituite matinale qui peut faire penser à une intoxication éthylique. 

— Des régurgitations amères. 

— Une intolérance alimentaire souvent douloureuse après l’ingestion d’aliments gras, d'œufs 
et de chocolat. 

— Des diarrhées impérieuses post-prandiales, les alternances diarrhées-constipations mani- 
festent souvent une mauvaise évacuation biliaire ou une lithiase. 

— La décoloration habituelle des selles (grisâtres, cendrées ou de couleur mastic) signifie une 
insuffisance ou une gêne de la sécrétion biliaire due à une diminution ou une absence de 
la stercobiline dans les selles. Il faut les différencier des selles jaunâtres et graisseuses des insuf- 
fisances pancréatiques et des selles jaunâtres et mousseuses des troubles coliques. 


2/ Les douleurs spontanées aiguës 

Elles sont dues aux coliques hépatiques d’origine vésiculaire ou cholédocienne. Ce sont des 
crises subites, déchirantes, transfixiantes accompagnées de nausées, vomissements, météo- 
risme abdominal et de douleurs de l’hypochondre droit irradiant vers les épaules ou le dos. 


La température est légèrement augmentée. Le signe de Murphy est positif pour un problème 
vésiculaire. On peut discuter l'éventualité de cholécystite, d’angiocholite (inflammation des 
voies biliaires), de péricholécystite, de péricholédocite ou d’une inflammation du sphincter 
d’Oddi. Le diagnostic différentiel est difficile à porter avec : 


— Les ulcères, les néos de l’estomac ; 

— Des crises d’appendicite aiguë (appendice rétro-caecal ou sous-hépatique) ; 

— Une pancréatite aiguë (irradiation de la douleur plutôt vers l’épigastre, la colonne dorso- 
lombaire à gauche et la sacro-iliaque gauche) ; 

— Les coliques néphrétiques droites et tous les problèmes du rein droit accompagnés d’uré- 
tralgies, de génito-cruralgies, de dysurie, oligurie ou anurie. 


3/ Les douleurs sourdes 


Moins localisées, elles sont donc plus difficiles à analyser et se projettent vers la colonne ver- 
tébrale, les côtes, les épaules et l'abdomen. Pensez à : 
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— Une cholécystite lithiasique si elles sont déclenchées par des aliments comme les œufs, 
la crème, les charcuteries, les graisses, les fritures, le vin blanc ou les stress. 

— Une angiocholite aiguë (infection des voies biliaires), douleurs de type pongitif (piquant), 
pulsatile avec augmentation de la température ; elles accompagnent souvent l’hépatite aiguë. 
— Une hépatomégalie qui se révèle par une sensation de pesanteur pénible et une gêne dou- 
loureuse du côté droit avec retentissement sur les épaules. 

— Les congestions hépatiques, oppression, cyanose, dyspnées d’effort souvent d’origine 
cardiaque. 

— Une congestion passive avec rétention biliaire d’origine cardiaque alors que la congestion 
active inflammatoire suit souvent les hépatites. 


La palpation sous-hépatique (Fig.24) 

Les manipulations hépatiques se font souvent en position assise et en appui manuel sous- 
hépatique. Il est important de savoir reconnaître les différents organes en rapport avec la 
face inférieure du foie et de savoir apprécier la consistance du foie. 
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HÉPATIQUE  CHOLEDOQUE 


ANT. 
Fig. 24 - La palpation sous-hépatique, les empreintes de la face inférieure du foie. 

Les organes sous-hépatiques 

De la droite vers la gauche nous trouvons en avant : les empreintes du côlon ascendant, de 
la vésicule biliaire, du lobe carré, du sillon du ligament rond et de l’estomac. En arrière : le 
rein droit, le lobe de Spiegel, la veine cave inférieure et toujours l'estomac. Il est très difficile 
de différencier ces éléments. Après de nombreuses années de pratique nous avons encore des 
doutes. Sachez que la palpation de la vésicule biliaire et du rein droit est sensible. 


La consistance du foie 

La masse du foie doit être assez lisse. Il est indispensable de connaître les différents signes 
pathologiques rencontrés en palpation sous-hépatique. Nous avons emprunté cette descrip- 
tion à Dousset. Rappelez-vous que la palpation sous-hépatique doit être normalement indo- 
lore, sauf pour la vésicule biliaire et, en arrière, le rein droit. 
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— Une hépatomégalie modérée mais ferme, indolore avec de petites saillies multiples rappro- 
chées indique une cirrhose souvent éthylique ; c’est le foie clouté. 
— Une induration avec saillies “marronnées“, moins nombreuses que dans le cas précédent, 
est caractéristique des infiltrations néoplasiques nodulaires : c’est le foie bosselé. 
— Un foie parcouru de sillons est indicatif de travées sclérotiques pouvant être dues à la syphi- 
lis : c’est le foie ficelé. 
— L'existence de 3 ou 4 voussures régulières et arrondies donnant l'impression de ballotte- 
“ents à l'exploration est le fait de kystes hydatiques. 
— Une ou plusieurs voussures arrondies et fluctuantes très douloureuses à l’exploration accom- 
pagnées de fièvre et d’une altération de l’état général est le fait d’un abcès du foie. 
— Un hépatomégalie massive indurée ne se déplaçant pas avec les mouvements inspiratoires 
peut être due à un cancer primitif du foie. 





En conclusion, si lors de votre abord sous-hépatique le foie n’a pas la régularité qu’il devrait 
avoir et, s’il est douloureux en dehors des zones vésiculaire et rénale, orientez le patient pour 
qu’il puisse bénéficier d’investigations plus profondes. 


Quelques maladies hépatiques 


Théoriquement un ostéopathe ne devrait voir dans son exercice quotidien que des cas fonc- 
tionnels. Or, il n’en est rien. 


Il arrive parfois que nous soyons à l’origine de la détection d’une maladie grave, soit parce 
qu’elle a échappé au bilan médical, soit parce que le malade vient nous consulter au stade 
de pré-maladie. Nous nous proposons la description de quelques maladies du foie pour vous 
mettre en garde et pour que certains symptômes isolés, retrouvés au cours de vos investiga- 
tions, vous incitent à une certaine prudence. 


L’hépatite aiguë 
Il existe plusieurs formes. 


L’hépatite A (H.V.A.) 


Elle touche plus particulièrement les enfants et les adultes jeunes. La contamination se fait 
par l’eau, le lait et les coquillages. A l’heure actuelle, on pense que chaque individu l’a con- 
tractée. L’incubation se fait en trente jours. En principe, elle est sans danger. Mais elle peut 
laisser une hyper-sensibilité hépatique et une grande fatigabilité. 


L’hépatite B (H.V.B.) 


La transmission est parentérale et se fait par l'intermédiaire du sang et de ses dérivés, du sperme 
et de la salive. Cette forme est en progression. Elle est beaucoup plus sévère que la précé- 
dente et certains auteurs pensent qu’elle peut favoriser les néos du foie. 


L’hépatite non A et non B (H.V.NA.NB) 
Il semble à l’heure actuelle que toutes les hépatites ne soient pas connues. 


Anatomie - pathologie 


Les hépatocytes sont altérés et nécrosés, le réseau de réticuline reste intact pendant l’incuba- 
tion et le début de la phase aiguë. Il existe une stase biliaire par bouchons de bile et micro- 
thrombi dans les canalicules biliaires. 
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Prodromes 

— Affaiblissement général (fatigabilité, anorexie) ; 

— Troubles gastro-intestinaux, nausées, vomissements, diarrhées ; 

— Perturbations des sens olfactifs et gustatifs, dégoût de la nourriture et du tabac ; 
— Athralgies, gêne épigastrique ou brûlure de l’hypochondre droit. 


Hépatite À, fièvre 39-40°, syndrome pseudo-grippal, toux, coryza, pharyngite, myalgies, pho- 
tophobies ; 

urines foncées (bilirubine) ; 

selles décolorées, prurit ; 

parfois uniquement hépatomégalie et foie sensible. 


Phase ictérique 

— Elle a lieu au bout de 6 semaines avec une perte de poids de 3 à 5 kg, les selles refonçant, 
l’acmé est à la deuxième semaine. 

— Le foie est gros et douloureux, diminuant en 15 jours. 

— Dans 20 % des cas, on retrouve une adénopathie cervicale postérieure et une splénomégalie. 


La forme anictérique 

— Fièvre inexpliquée, troubles du transit intestinal. 

— Gastro-entérite, infection respiratoire (chez l’enfant) 

— Hépatomégalie, foie douloureux à la palpation, anorexie. 


Sachez que tous ces signes peuvent être absents. 


Diagnostic différentiel 
En phase pré-ictérique : grippe, gastro-entérite, mononucléose. Mais cette dernière entraîne 
une adénopathie importante et douloureuse, une pharyngite et une splénomégalie. 


L’hépatite chronique persistante 

Dans près de 10 % des cas, l’hépatomégalie peut durer plusieurs années. Les épreuves fonc- 
tionnelles du foie redeviennent normales par intermittence. A la biopsie il existe une infiltra- 
tion mononucléaire, une légère fibrose portale et une faible dégénérescence des hépatocytes. 


Les hépatites toxiques et médicamenteuses 

Elles sont dues à une hypersensibilité du foie à certains agents chimiques et médicamenteux. 
On suppose que des mécanismes immunitaires d’origine lymphocytaire jouent un rôle. Elles 
sont souvent associées à des arthralgies, un prurit et une fièvre. Le foie est souvent sensible 
à la testostérone et aux œstrogènes. Certains auteurs ont incriminé les contraceptifs oraux 
qui ralentissent la fonction excrétoire du foie. Les barbituriques sont connus pour leur hépato- 
toxicité, mais c’est plus l’action d’un médicament face à un terrain spécial individuel qui compte 
que le médicament lui-même, sauf s’il est consommé à des doses inconsidérées. 


L’hépatite chronique active 

Elle survient après une hépatite aiguë, une intoxication médicamenteuse ou une perturba- 
tion des défenses immunitaires. C’est une maladie du foie évolutive et destructrice de type 
inflammatoire entraînant une fibrose, une nécrose puis une cirrhose. Elle touche surtout les 
adolescentes et les femmes jeunes. Les débuts sont insidieux avec fatigabilité, acnée, puis sur- 
viennent : 
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— un ictère, une fièvre, des diarrhées, une aménorrhée. 

— des douleurs abdominales et articulaires. 

— une hépatomégalie, une splénomégalie et des angiomes stellaires. Les arthralgies touchent 
les grosses articulations ; les patients, au départ, vous consultent uniquement pour ces 
problèmes. 


La cirrhose 
C’est un ensemble regroupant toutes les hépatopathies chroniques avec des caractéristiques 
anatomo-histologiques bien définies : 


— une diminution des hépatocytes ; 
— une destruction et une fibrose du système réticulé de soutien avec anomalie du lit vasculaire. 


Les signes cliniques généraux sont : ictère, œdème, hypertension portale avec varices œso- 
phagiennes et gastriques, splénomégalie, ascite, encéphalopathie et cachexie. 


La cirrhose de Laennec 

C’est la plus connue dans notre pays. Elle est due à l’alcoolisme qui entraîne une sclérose 
fine et diffuse du foie avec raréfaction et disparition progressive du foie et une stéatose (inva- 
sion graisseuse). [l peut persister quelques flots de parenchyme sain ou ayant régénéré. 


Les signes cliniques : 


— Asthénie, anorexie, amaigrissement. 

— Hépatomégalie, splénomégalie, abdomen dilaté. 

— Œdème des chevilles, amyotrophie, dépilation, peau pigmentée, atrophie testiculaire, 
gynécomastie). 

— Distension des parotides, hypocratisme digital, érythrose palmaire, maladie de Dupuytren. 
— Ictère, angiomes stellaires, purpura. 

— Encéphalopathie hépatique avec confusion. 


Il existe d’autres cirrhoses, mais il n’est pas dans nos attributions d’essayer de remplacer un 
livre de séméiologie. Nous allons seulement décrire la cirrhose biliaire que nous pouvons 
rencontrer. 


La cirrhose biliaire 

Elle est due à une atteinte de l’excrétion biliaire avec des signes anatomo-histologiques de 
destruction hépatique qui s'effectue autour des canaux biliaires intra-hépatiques. Elle touche 
la femme jeune. Elle peut être primitive ou secondaire. 


Primitive : 
on trouve une cholestase hépatique chronique, le système endocrinien féminin semble jouer 
un grand rôle. 


Secondaire : 
elle suit l’obstruction des voies biliaires principales (lithiase, tumeur, striction post-opératoire, 
etc. 


Pathogénie 


L’obstruction des voies biliaires extra-hépatiques entraîne : une stase biliaire centro-lobulaire, 
une dégénérescence voire une nécrose des cellules hépatiques, une prolifération et une dilata- 
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tion des ductes et ductules, une cholangite (inflammation des voies biliaires) avec accumula- 
tion d’infiltrations autour des canaux biliaires. Le cholestérol augmente, les espaces portes 
se dilatent par œdème et fibrose. La bile peut se collecter et former des lacs biliaires. Le foie 
se colore au départ en jaune et vert, puis il devient nodulaire. 


Les signes cliniques 


— Hépatomégalie, ictère progressif et prolongé ; 

— Urines foncées, prurit intense, diarrhées, stéatorrhées ; 

— Purpura, xantelesmas péri-orbitaux, xantomes cutanés, mélanodermie de la peau exposée ; 
— Malabsorption des vitamines lipo-solubles ; 

— Ostéomalacie révélée par des lombalgies et des douleurs osseuses. 


L’hypertension portale 
Les causes principales en sont la cirrhose, l’obstruction mécanique de la veine porte par throm- 
bose ou prolifération tumorale. 


Les signes cliniques 
Avec l'hypertension portale se développe une circulation veineuse collatérale entraînant : 


— des hémorroïdes, 
— des varices de la région gastro-œsophagienne, de l’espace rétropéritonéal, du ligament rond 
du foie, des veines péri-ombilicales formant le classique “lacis veineux en tête de méduse“. 


Complications majeures 


1/ La rupture des varices de la grosse tubérosité de l’estomac et du bas œsophage avec héma- 
témèse massive ou melena 

Nous avons assisté dans un service de pneumologie à une rupture de varices œsophagiennes 
chez un patient en train de tousser. Il a perdu un litre de sang environ qui a été projeté jusqu’au 
plafond. C’est dire la pression qui règne dans les varices œsophagiennes et la force de la toux. 
A côté de ces cas dramatiques existent de petites hypertensions portales fonctionnelles. 


2/ L’encéphalopathie hépatique 

On n’en connaît pas exactement l’origine. Mais on pense que l’amoniac joue un grand rôle 
car, dans ces encéphalopathies, l’ammoniémie augmente. Les substances nitrées absorbées 
dans l'intestin ne sont pas métabolisées par le foie avant d’être déversées dans la circulation 
générale. En cas d’ammoniémie, il faut demander au patient de limiter fortement l’ingestion 
de protéines. 


Les infiltrations lipidiques 

L’hépatomégalie discrète que l’on trouve est due à l’infiltration des hépatocytes par des grais- 
ses neutres, triglycérides, phospholipides, cholestérol. Cette stéatose peut entraîner des trou- 
bles comme des douleurs abdominales, une dyspepsie et une anorexie. A la palpation le foie 
est gros et ferme. 


Causes 


Alcoolisme, diabète, obésité, colites ulcéreuses, pancréatite, insuffisance cardiaque et certains 
agents hépato-toxiques comme le D.T.T., le phosphore, les vernis, la peinture, etc. 
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Les tumeurs du foie 


a) Les cancers primitifs 


— Les hépatomes, les carcinomes se développent à partir des hépatocytes. 
— Les cholangiomes à partir des canaux biliaires. L'association des deux est fréquente. Ces 
cancers sont plus fréquents chez l’homme et souvent après une cirrhose. 


Signes cliniques 

— douleurs modérées de l’épigastre et de l’hypochondre droit ; 
— présence d’un frottement ou d’un souffle au regard du foie ; 
— perturbations métaboliques, ascite, hémo-péritoine. 


b) Les cancers secondaires 


Ils sont vingt fois plus fréquents que les cancers primitifs. Le foie est très vulnérable par les 
métastases du fait de sa double et importante vascularisation, l'artère hépatique et la veine porte. 


Tous les types de cancer peuvent métastaser, sauf les tumeurs cérébrales primitives. 


Symptomatologie 

— Symptômes de la tumeur d’origine quand elle est connue et quand ils existent : 

— Les signes banals tels : l’asthénie, l’amaigrissement, la fièvre, les sueurs, l’anorexie. 

— Les signes de l'atteinte hépatique tels : l’hépatomégalie, la splénomégalie, la présence d’un 
foie dur et douloureux et d’un frottement hépatique. 


Conclusion 


On s’aperçoit que ce n’est pas l'intensité de la douleur qui indique toujours la gravité d’une 
maladie. Notons que, dans les cancers, au début l’hépatalgie est modérée. Et lorsque les patients 
nous consultent, les symptômes sont discrets. Nous allons faire le tour des différents points 
à souligner. 


Les hépatites 


De nombreuses personnes ont développé une hépatite sans s’en rendre compte. Elles l’appren- 
nent lors d’un examen systématique ou après des troubles fonctionnels invalidants comme 
l’asthénie, la psychasthénie et une hypotonie importante, (les hépatites sont loin d’avoir livré 
tous leurs secrets). En ostéopathie, il est extrêmement fréquent de trouver des lésions de fixa- 
tion du foie. (Nous pensons que les hépatites ont leur responsabilité dans ce phénomène). 


Les contraceptifs oraux 

Quand on lit la presse médicale spécialisée, l’on voit souvent des auteurs soulignant les méfaits 
des contraceptifs oraux sur le métabolisme hépatique. Ils peuvent induire une cholestase intra- 
hépatique sans apparition de signes objectifs comme un prurit, un ictère et des urines fon- 
cées. 


Les patients qui ont eu un ictère idiopathique de la grossesse récidivant ou un prurit sévère 
de grossesse, ont plus de risques de développer une hépato-toxicité due à la contraception 
orale. Rappelons que pendant la grossesse, les nausées ou les vomissements sont dus, entre 
causes, à la surcharge œstrogénique qui diminue la capacité d’excrétion du foie. 
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Le régime 

Il joue un rôle primordial sur le métabolisme hépatique. Nous avons déjà évoqué le grand 
nombre de cas d’alcooliques qui réussissent à cacher leur dépendance même à l'entourage 
immédiat. 

Chez les femmes le maquillage peut occulter les méfaits cutano-circulatoires de l’alcool. Elles 
développent des arthralgies qui répondent peu à nos tentatives thérapeutiques. Chez les patients 
au foie sensible, il est judicieux de limiter très fortement les protéines et les graisses, le système 
musculo-ligamentaire vous en sera gré. 


Les arthralgies 

Elles sont assez régulières dans les atteintes hépatiques et doivent nous obliger à sortir du 
cadre ostéo-articulaire pur. Nous nous rappelons le cas d’une patiente qui souffrait d’une gonal- 
gie droite où nos traitements avaient échoué. La gonalgie s’était estompée pendant trois ans, 
puis était redevenue particulièrement algique. Cette patiente avait fait une rechute d’hépatite 
B qu’elle nous avait cachée. Cette rechute a redéclenché la gonalgie lors d’un petit mouve- 
ment banal de torsion du genou. 


Nous voudrions aussi évoquer les péri-arthrites scapulo-humérales droites qui, en dehors de 
rares traumatismes directs, sont souvent le reflet d’une dysfonction hépato-bilaire. Nous revien- 
drons sur ce problème. 


Le rôle vasculaire du foie 


Le foie a un rôle circulatoire considérable et nous pensons que les manipulations du foie jouent 
sur la circulation hépatique. Le système vasculaire répond au système nerveux que l’on solli- 
cite par les mécano et volo-récepteurs et aux étirements directs des différents tissus péri- 
vasculaires qui perdent souvent leur élasticité lors des atteintes. 


Les toubles psychiques 


Dans les maladies importantes du foie, il existe un risque d’encéphalopathie hépatique pou- 
vant entraîner des troubles graves du comportement. 


A côté de cette pathologie lourde existent des problèmes psychiques plus discrets induits par 
les cholestases. On se rend compte que, très souvent, le sujet hépatique est déprimé et psychas- 
thénique sans que la gravité de l'atteinte puisse toujours l'expliquer. Libérer un foie peut aider 
un sujet déprimé. Les orientaux ont toujours affirmé que le foie se régénérait dans le psychisme 
et inversement. Est-ce seulement un problème d’ammoniacémie ? 


Les problèmes cutanés 

L’altération du foie retentit rapidement sur l’état de la peau, prurit, xantome, xantelesmas 
et acnée en sont les témoins. Il faut, lors de notre examen général, penser à observer la peau 
de nos patients et le fait de traiter des patients déshabillés nous aide dans cette tâche. Un 
bon régime associé à des manipulations hépato-biliaire donnent des résultats appréciables. 


D’autres signes cliniques 


Nous avons décrit des signes cliniques correspondant à des maladies très typées ou importan- 
tes, d’autres signes peuvent vous avertir d’un problème hépatique. Il ne s’agit pas de maladies 
organiques mais de troubles fonctionnels qui ne mettent pas en jeu la vie du patient, mais 
sont suffisants pour empêcher une bonne qualité de vie. 
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Voici les plus importants : 


— hormono-dépendance de la digestion chez la femme ; 

— hyperthermie nocturne, gêne au décubitus latéral droit ; 

— lourdeurs de l’hypochondre droit accompagnées de costo-dorsalgies droites ; 
— photophobies commençant plutôt une à deux heures après les repas ; 

— Céphalalgies bi-latérales souvent accompagnées de cervicalgies ; 

— hypersensibilité occulaire, sinus sensibles ou irrités, hypersensibilité du scalp : 
— Odorat anormalement fin ; 

— petits troubles de l’équilibre et changements de position difficiles ; 

— des vertiges plus ou moins marqués selon l’heure de la journée ; 

— langue saburrhale, haleine acétonique, cheveux gras et tombants ; 

— Sommeil peu réparateur, fatigue du matin qui se prolonge dans la journée 
(celle de l’estomac s’estompe en cours de journée), réveil difficile et lourd ; 

— attitude du patient en flexion antérieure et latérale droite pour relâcher les tensions mem- 
braneuses péri-hépatiques. 


Conseils de prudence 

Lorsqu'il existe des signes importants d’ypertension portale soyez très prudents avec les mani- 
pulations directes. Les troncs veineux et les tissus hépatiques sont plus fragiles. Une fièvre 
accompagnant les signes hépatiques classiques peut indiquer une hépatite virale. Nous ne 
sommes pas sûrs du bien-fondé des manipulations sur une hépatite en pleine évolution, alors | 
qu’en période de séquelles, elles sont à recommander. | 


Nous vous recommandons la plus grande circonspection en présence de ses signes : amaïigris- 
sement, anorexie, fébricules, adénopathies cervicales, hépato et spléno-mégalies, présence d’un 
frottement ou d’un souffle au regard du foie, palpation sous-hépatique irrégulière et doulou- 
reuse. 


III - Diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 


Quand on recherche en position assise “les angles de diagnostic“ le sujet accomplit une flexion 
latérale droite accompagnée d’une très légère rotation gauche autour des 9 et 10° côtes droites. 


C’est la position antalgique des hépatiques. Il est toujours intéressant d'observer les indivi- 
dus, ils vous apportent la plupart du temps, eux-mêmes, le diagnostic. 


Dans les moyens de transport (car, avion, Voiture, bateaux), on peut voir les sujets sensibili- 
sés au “mal au cœur“ se mettre de plus en plus en flexion antérieure pour empêcher une 
tension trop forte des tissus mous autour de la vésicule biliaire. 


Le diagnostic différentiel local 


Le foie (Fig.25-1r° flèche) 

Au départ, la paume de la main est appliquée au-dessus de l’ombilic, le médius reposant sur 
l'axe xyphoïdo-ombilical, les doigts légèrement écartés. La paume va être attirée vers l’hypo- 
chondre droit en effectuant un mouvement de flexion latérale droite et ascension. L’éminence 
thénard s’enfonce légèrement dans l’abdmen pendant le mouvement qui l’entraîne vers le 
rebond costal droit. 
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Fig. 25 - Diagnostic différentiel local. 


La vésicule biliaire (Fig.25-2° flèche) 


La paume n’accomplit qu’une très faible latéro-flexion droite. Mais, surtout, l'index, puis l’émi- 
nence thénard se positionnent sur la ligne ombilico-médio-claviculaire et viennent se fixer 
sous le rebord costal en profondeur. 


Le sphincter d’Oddi et la tête du pancréas (Fig.25-3° flèche) 


La main effectue une rotation radiale de manière à ce que l’éminence thénard se dirige en 
profondeur sur la ligne ombilico-médio-claviculaire à 3 cm au-dessus de l’ombilic. En fin de 
mouvement, la main ne repose que par l’éminence thénard. 


Le pylore 


La main se dirige vers l’appendice xyphoïde en se déplaçant très légèrement à gauche ou à 
droite selon la position du pylore. En règle générale, on le retrouve, le plus souvent, à droite 
à 6,7 cm au-dessus de l’ombilic. 


Le rein droit (Fig.26-1'° flèche) 
L’éminence thénard fait une translation vers la droite. Mais ne monte pas en direction sous- 


costale. En fin de mouvement elle s'enfonce dans l'abdomen, à droite de l’ombilic (2 à 3 cm) 
par un appui large. 
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Fig. 26 - Diagnostic différentiel local. 


Le côlon ascendant et son angle hépatique (Fig.26-2° flèche) 

La main se dirige par une grande latéro-flexion droite en direction du côlon ascendant. Une 
fois seulement accomplie, elle s’enfonce dans l’abdomen. Pour l’angle hépatique du côlon, 
la main se dirige vers la partie la plus externe des 10° et 11° côtes. 


Les manœuvres d’inhibition 


La région située entre le rebord inférieur des côtes droites et l’ombilic est certainement l’une 
des plus complexes à investiguer et nécessite souvent des manœuvres d’inhibition pour préci- 
ser un diagnostic. Nous allons seulement en décrire quelques-unes, vous laissant le soin d’appli- 
quer cette technique à d’autres organes. 


Exemple : 

Votre main est attirée vers le foie sans que vous sachiez s’il s’agit du foie, de la vésicule biliaire 
ou de l'angle hépatique du côlon. De l’autre main, cherchez la motilité du foie et fixez-la dans 
sa course moyenne entre “l'inspir“ et “l’expir“. Si votre main n’est plus attirée par le foie, 
celui-ci peut être mis en cause. 


Supposons maintenant que la main se dirige toujours en direction du foie, il s’agit ou d’un 
problème de la vésicule biliaire ou de l’angle hépatique du côlon. Inhibez le point vésiculaire 
situé sur la ligne ombilico-médio-claviculaire à son intersection costale. Si la paume se dirige 
toujours en haut et à droite concluez à un problème de l’angle hépatique du côlon. 
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La technique d’inhibition peut paraître simpliste ou complexe selon la finesse de votre main. 
Elle nécessite un long apprentissage et vous permet, lorsque vous la maîtrisez, d’être très pré- 
cis, précision que vous pouvez objectiver à l’aide de l’amplification de Brillance, de l’échogra- 
phie, du scanner, etc... 


Les manœuvres de pression costale (Fig.27) 


Dans les véritables atteintes hépatiques, le foie est souvent très sensible et congestionné. Le 
simple fait de limiter sa mobilité peut aider le diagnostic. Supposons que vous hésitez pour 
un patient entre un problème du foie ou du pancréas, comprimez d’une main les 7€, &, 9e 
côtes droites sur leur angle postérieur. Si la respiration se fait plus difficilement en s’accompa- 
gnant d’une gêne douloureuse de la région hépatique, l’atteinte du foie semble probable. Dans 
les cas importants, la simple pression costale entraîne une apnée. 
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Fig. 27 - Manœuvre de pression costale. 

















Les manœuvres de soulagement 

Elles sont moins évidentes que celles de l'estomac. On peut accompagner le foie pendant l’expi- 
ration et le maintenir. Si ce geste atténue la gêne hépatique on conclut que le foie est en 
cause. Mais ce serait faire fi de tous les organes qui sont suspendus au foie. Nous préférons 
la technique de soulèvement du foie accompagnée de la pression des angles postérieurs des 
côtes. Dans les problèmes hépatiques, la pression des angles postérieurs et latéraux des TER 
8°, % côtes droites est sensible. Si cette sensibilité disparaît en soulevant le foie, un problème 
hépatique peut être retenu. 


Foie ou attaches du foie 


De tous les organes, le foie est certainement le plus facile à mobiliser amplement. Nous allons 
effectuer la manœuvre de soulèvement hépatique, le patient assis, le praticien derrière lui. 


— Une douleur en soulevant le foie signifie que le tissu hépatique lui-même est atteint. 
— Si la douleur a lieu lorsque le foie revient passivement à sa position de départ, elle révèle 
un problème des attaches ligamentaires. 


Dans les affections importantes du foie comme l'hépatite, la capsule de Glisson, le foie et 
les attaches sont sensibles. Ce test a surtout une valeur dans les maladies chroniques ou séquelles 
de maladie. 





Les fixations ostéo-articulaires associées 


Les dorsales et les côtes 


Ces fixations sont classiques et constantes dans les atteintes hépatiques. On retrouve D7-D8, 
D9-D10 et leurs côtes. Les tests de mobilité costo-vertébraux sont perturbés et la compres- 
sion des apophyses épineuses et transverses et des angles postérieurs des côtes crée une sensi- 
bilité du foie. Rappelons qu’une fixation costo-dorsale primaire ne permet plus de mouve- 
ment dans les tests de mobilité, alors qu’une fixation secondaire d’origine hépatique donne 
une mobilité limitée mais possible. Testez minutieusement les côtes, une chute directe costale 
peut entraîner des troubles hépatiques à vie. 


Les cervicales 


Ce sont souvent des atteintes des muscles inter-transversaires droits ou bilatéraux, alors que 
pour la vésicule biliaire le côté gauche souffre le plus. On pourrait expliquer cette fixation 
homo-latérale par le jeu des fascias cervico-pleuraux droits ou par l’irritation des nerfs pneu- 
mogastriques et phréniques droits. A vrai dire, nous n’avons aucune preuve à apporter. Une 
chose est sûre, plus l'atteinte du foie est importante, plus les cervicales basses et les premières 
dorsales (avec leurs côtes) sont fixées. 


Les péri-arthrites scapulo-humérales 


Elles sont le plus souvent situées à droite. Les P.S.H. d’origine traumatique sont moins nom- 
breuses que celles que l’on peut attribuer à un organe. Le foie s’attache au diaphragme et 
à la plèvre, et celle-ci à la colonne cervicale et aux côtes. Toute tension anormale du foie 
se répercute au système d’attache pleuro-cervical et peut irriter directement les fascias et le 
système nerveux cervico-brachial. Pour confirmer une participation hépatique faites un test 
scapulo-huméral complété par un soulèvement du foie. Si le fait de soulever le foie améliore 
notablement la mobilité de l'épaule, vous pouvez conclure à un problème de fascia péri- 
hépatique. Si le fait d’inhiber la région hépatique améliore la mobilité de l'épaule, vous pou- 
vez conclure à un problème de foie. 
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Les sciatalgies 

Nous l’avons dit dans les généralités, les sciatalgies d’origine discale pure existent. Mais sou- 
vent on peut leur trouver une origine viscérale. Dans le cas du foie il faut bien séparer les 
sciatalgies gauche et droite. 


Les sciatalgies gauches : 

Dans les hypertensions portales se développe une circulation veineuse collatérale importante. 
Au niveau du recto-sigmoïde, les veines hémorroïdales sont dilatées entraînant une inflam- 
mation et une congestion de la région sacrée. A notre avis, les veines épidurales qui dépen- 
dent du système azygos sont aussi congestives et dilatées, si bien qu’il pourrrait exister des 
sciatalgies gauches d’origine veineuse hépatique par conflit radiculo-veineux. Ces sciatalgies 
sont très aiguës et rebelles à tous traitements médicamenteux et physiques. Elles ne sont pas 
à manipuler au niveau lombo-sacré. Si vous avez une sciatalgie gauche, faites le test du “Lasègue 
complété“ avec un appui-inhibition au niveau du sigmoïde et du foie. C’est l’appui-inhibition 
le plus efficace, il peut vous indiquer la région à manipuler en priorité. 


Les sciatalgies droites : 

Elles sont imputables, quand il existe une participation hépatique, à la perturbation des fas- 
cias du foie, du rein droit, du côlon ascendant, du psoas et du membre inférieur. On les trouve 
souvent dans les fibroses du foie et de ses attaches. Le Lasègue complété se fait en compression- 
inhibition directe du foie, positif le gain doit être considérable. Elles sont théoriquement plus 
faciles à traiter. 


Les membres inférieurs 

Les fixations du membre inférieur gauche correspondent plutôt à des zones réflexogènes du 
système veineux porto-cave. Ce sont rarement des fixations mécaniques, alors que les fixa- 
tions droites le sont davantage. Nous retrouvons des fixations de la partie externe du mem- 
bre inférieur droit, péronéo:tibiales supérieure et inférieure, cuboïde et 5° métatarse. 


La respiration diaphragmatique 

Les individus qui ont un problème hépatique ont souvent une respiration diaphragmatique 
prédominante à gauche. Le diaphragme agit en sorte pour relâcher les attaches hépato- 
diaphragmatiques droites. Vous pouvez vous servir de cet élément pour apprécier le résultat 
de vos manipulations. En fin de séance, la respiration diaphragmatique doit être harmonieuse. 


Le test de Sotto-Hall 


Il est souvent positif, le pouls diminue ou disparaît du côté droit, même sans rotation de la 
tête à gauche. Il est souvent le fait d’une tension des fascias. 


Le test de Sotto-Hall complété 

Si le simple fait de soulever le foie améliore la circulation sanguine du membre supérieur droit, 
vous pourrez envisager un problème hépatique, rénal et de l'angle hépatique du côlon. Rappelez- 
vous que tous ces organes sont suspendus au foie. En cas d’un rein ptôsé du 3° degré (rein 
n'ayant plus de contiguïté hépatique), la manœuvre de soulèvement hépatique ne le concerne 
plus et le test de Sotto-Hall est négatif. 


La tension systolique 


Elle est diminuée du côté droit et, si la participation du foie est confirmée, elle doit s’aquili- 
brer en fin de séance. 
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IV - Traitement 


Indications 


Le concept ostéopathique ne peut s’accommoder d’une liste-type : hépatite, telle manœuvre, 
cirrhose, telle autre. Nous intervenons chaque fois que les tissus hépatiques et péri-hépatiques 
perdent leur élasticité naturelle. Lorsqu'on affirme que l’on joue sur la circulation artério- 
veineuse du foie, c’est par l'intermédiaire des tissus qui entourent le système vasculaire. C’est, 
par exemple, en mobilisant et en assouplissant les tissus fibreux entourant la veine porte que 
l’on peut espérer améliorer sa circulation. 


Le foie a un système de canaux excréteurs intra et extra-hépatiques. En libérant les zones 
fixées autour de ces canaux et en étirant les tubulures extra-hépatiques, on améliore le transit 
biliaire. Quand on sait la masse sanguine circulant dans le foie et la quantité de bile éliminée, 
on se rend compte de l’importance de la restauration de l’élasticité de toutes les structures 
intra et extra-hépatiques. 


Les manipulations du foie ont un effet sur le métabolisme du foie et son interférence sur 
tout le système digestif, endocrinien et immunitaire. Heureusement nous avons des résultats 
cliniques, mais hélas, pas de preuve formelles. 


Le traitement local 


Il consiste à étirer et simuler les attaches du foie et à libérer les canaux biliaires. Pour les 
attaches du foie qui sont profondes et sous-costales, c’est plus par l’intermédiaire des côtes 
et du foie lui-même que nous agissons. Prenons l’exemple du ligament triangulaire droit du 
foie, soulevez le foie à son extrémité droite et laissez-le revenir à sa position de départ. C’est 
à son retour qu'il étirera et sollicitera ce ligament. Nous n’allons pas redécrire les manœuvres 
du Tome I mais vous présenter des techniques nouvelles. 


Les techniques de rebond 


En position assise, appui direct 


On peut les employer pendant la manœuvre classique du soulèvement du foie. Le patient 
est assis, jambes pendantes, l’ostéopathe se tient derrière lui, les mains sous le rebord costal 
droit en position sous-hépatique. Il soulève doucement le foie et le relâche rapidement. Ce 
soulèvement doit se faire selon les localisations ligamentaires. 


— Le ligament coronnaire : placez les doigts au centre du foie et poussez en haut et en arrière. 


— Le ligament triangulaire gauche : les doigts sont placés à gauche de la ligne xyphoïdo- 
ombilicale, comme pour une manipulation de l'estomac et refoulent le foie en haut, en arrière 
et à gauche. 


— Le ligament triangulaire droit : les doigts sont placés à l'extrémité droite du foie et soulè- 
vent celui-ci en haut, en arrière et à droite. 


Ces manœuvres sont à recommencer 3 à 4 fois. 


110 












Les manœuvres indirectes 
Elles se font dans trois plans, par l'intermédiaire des côtes. 


a) Le plan dorsal 


En décubitus dorsal (Fig.28) 


Placez-vous à la droite du patient, la main droite est sur le rebord costal latéral droit et la 
main gauche fixe l'épaule droite. Vous repoussez les dernières côtes droites en direction de 
lombilic jusqu’à la limite de l’élasticité costale. Soit vous accompagnez le mouvement de retour 
en ramenant le rebord costal vers vous, soit vous pouvez aussi laisser revenir les côtes en 
rebond. Avant d’appliquer cette technique, mobilisez plusieurs fois les côtes pour gagner en 
élasticité et solliciter les mécano-récepteurs. En fin de manipulation, combinez la manœuvre 
costale avec l’étirement du bras pour augmenter l’étirement entre les attaches du foie et le 
système pleuro-diaphragmatique. 


Fig. 28 - Manœuvre indirecte du foie dans le plan frontal. 














En décubitus latéral gauche 


Placez-vous derrière le patient, la table en position basse (les tables électriques augmentent 
notre efficacité). Poussez les dernières côtes vers l’ombilic, comme pour la manœuvre précé- 
dente. Cette technique peut se réaliser aussi en compression transversale (Fig.29). Vous agis- 
sez alors avec le poids de votre corps. C’est une technique d’une grande efficacité. 
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Fig. 29 - Compression transversale du foie en décubitus latéral. 


En position assise (Fig.30) 


Asseyez-vous à gauche du patient, les mains entourant l’hémitorax inférieur droit que vous 
comprimez contre vous. En fin d’élasticité relâchez les côtes. L'avantage de cette manœuvre 
est de permettre la mobilisation du plan latéral du foie sur les côtes. Celui-ci est souvent fixé 
après les hépatites par exemple. 
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Fig. 30 - Compression transversale du foie en position assise. 


b) Plan sagittal 


En décubitus latéral gauche (Fig.31) 


Derrière votre patient qui a les jambes fléchies, vous placez la main gauche en arrière des 
côtes droites, en regard de la partie postéro-supérieure du foie, alors que la main droite est 
en avant sur la partie antéro-inférieure du foie. Vous pouvez inverser l’ordre de mains. Vos 
mains vont agir en couple, l’une va pousser les côtes et le foie vers l'avant et le bas, alors 
que l’autre sert de point fixe. Si vous exécutez cette manœuvre en rebond, attendez que la 
main qui mobilise en bas et en avant soit au maximum de sa course, de l’autre vous repoussez 
légèrement les côtes en haut et en arrière et vous relâchez l’ensemble simultanément. 
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Fig. 31 - Manœuvre sagittale du foie en décubitus latéral. 


En position assise 


Le patient a les deux mains derrière la nuque, placez la paume droite sur les angles posté- 
rieurs des côtes correspondantes au foie. De la main gauche, vous soulevez les coudes du 
patient en entraînant la colonne vertébrale et les côtes en flexion postérieure tout en pous- 
sant en haut et en avant la partie postérieure des côtes. Cette manœuvre permet d’étirer les 
zones d’attache postérieure du foie, le diaphragme et le système costo-pleural. 


c) Le plan horizontal 


En décubitus latéral gauche (Fig.32) 


La manœuvre consiste à repousser les côtes non plus en direction ombilicale, mais 
xyphoïdienne. 


Pour bien entraîner le groupe côtes-foie, placez les deux pouces sur la partie postérieure des 
côtes droites. Le mouvement est plus difficile à réaliser, mais très important à inclure dans 
vos techniques. Il sollicite beaucoup les attaches du foie et notamment le ligament triangu- 
laire gauche. 


114 








Fig. 32 - Manœuvre horizontale du foie en décubitus latéral. 


En position assise 

Vous prenez d’une main les coudes de votre patient pour entraîner l'ensemble des membres 
supérieurs/côtes et vertèbres en rotation gauche. L'autre main placée en appui costal droit 
sert à augmenter l’étirement. 


En manœuvres combinées 


En décubitus dorsal 
Vous pouvez maintenir l’hémithorax droit du patient contre la table et entraîner les mem- 
bres inférieurs fléchis en rotation gauche. 


En décubitus latéral gauche (Fig.33) 

Etirez d’une main le membre supérieur droit du patient en haut et en arrière et, de l’autre, 
repoussez l’hémithorax inférieur droit vers le bas et après seulement, vers l’appendice xyphoïde. 
C’est aussi un excellent étirement de la région hépato-pleuro-diaphragmatique. 
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Fig. 33 - Manœuvre combinée du foie en décubitus latéral gauche. 


L’induction globale | 


En position assise 


Nous aimons cette technique car le foie est mobilisé directement sans interposition costale. 
Selon la position assise classique, placez les doigts en appui hépatique sous-costal, laissez par- 
tir le corps de votre patient en écoute globale. C’est le corps du sujet qui va bouger autour 
du foie. Cette technique globale permet de libérer d'éventuelles fixations avec le rein droit, 
la région duodéno-pylorique, l'angle hépatique du côlon, les voies biliaires extra-hépatiques, 
le petit épiploon, etc. 
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Le traitement général 


Commencez par les manœuvres de soulèvement du foie qui mobilisent toutes les attaches 
du foie et permettent d’apprécier directement le tissu hépatique. Après 5 à 6 mobilisations, 
poursuivez par des techniques de rebond et par une libération des voies biliaires extra-hépatiques 
décrites dans le prochain chapitre. Retestez toutes les articulations ostéo-articulaires. S’il per- 
siste une fixation importante, ajustez-la, les autres se seront libérées d’elles-mêmes. N’oubliez 
pas les membres inférieurs. Abordez les manœuvres d’induction du foie et les techniques crâ- 
niennes plus efficaces quand l’environnement fascial est relâché. Nous trouvons fréquem- 
ment associées au foie des fixations du pariétal, du temporal et du sphénoïde droits. 


Derniers conseils 


Méfiez-vous des adénopathies cervicales et sus-claviculaires 

Chez un sujet réputé hépatique sans qu’il ne développe d’infection connue. Une hépatoméga- 
lie associée à une splénomégalie sur un foie dur, irrégulier et douloureux, doit vous obliger 
à orienter rapidement votre patient chez un spécialiste. 


Les atteintes hépatiques bénignes sont une indication formelle d’ostéopathie qui devrait s’appli- 
quer systématiquement pour le plus grand bien des patients. Quel travail en perspective ! 


Certains patients sont hypersensibles à la présence de sulfites utilisés comme conservateurs 
dans certains produits comme le cidre, la bière, le whisky, les poissons, les coquillages, les 
plats cuisinés, la choucroute, les frites, les champignons en boîte et certains fruits et légumes. 
Ces sulfites sont responsables de migraines, urticaires, conjonctivites et intolérances alimen- 
taires. Aidez-les à se méfier de ces conservateurs, hélas, très répandus, qui sont toxiques pour 
le foie et la vésicule. 
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CHAPITRE VII 


La vésicule biliaire et 
les voies biliaires 
extra-hépatiques 








La vésicule biliaire 
et les voies biliaires extra-hépatiques 


1 - Généralités 


Il nous a semblé préférable de séparer la vésicule biliaire et les voies biliaires extra-hépatiques 
du foie, car leur atteinte est différente pour l'organisme. Il est banal de trouver des atteintes 
fonctionnelles de la vésicule, localisation fréquente des affections psycho-somatiques. La vési- 
cule joue le rôle de trop plein dans tous les sens du terme. On pourrait presque dire qu’un 
bon spasme vésiculaire et une bonne cholécystite sont parfois de bonnes réactions de 
l'organisme. 


Les atteintes vésiculaires, pour nous, jouent le rôle des duodénites qui ne posent pas trop 
de problèmes au départ, mais qu’il faut surveiller attentivement connaissant leur pouvoir ulcé- 
rogène. Ce chapitre sera moins long que celui traitant du foie, certaines pathologies se recou- 
pant. Une pathologie prolongée des voies biliaires peut avoir de lourdes conséquences sur 
l'intégrité hépatique. 

Caractéristiques générales 

La vésicule biliaire 

Elle contient 33 mml de bile chez l’homme. Elle est partiellement péritonisée, ce qui pourrait 


expliquer sa grande sensibilité et sa mobilité. Elle se termine par le canal cystique qui est 
flexueux, long de 3 à 4 cm, son diamètre est de 3 à 4 mm. 


Les nerfs de la vésicule viennent du plexus solaire (portion cœliaque). La stimulation du nerf 
pneumogastrique augmente l’excrétion biliaire. Rappelons que la sécrétine, la gastrine, la 
C.C.K. augmentent la sécrétion biliaire. 


Physiologie 

La vésicule biliaire concentre les sels biliaires et les pigments biliaires jusqu’à 40 fois. Une 
demi-heure après la présence de chyme dans le duodénum, on assiste à une libération de cho- 
lécystokinine (C.C.K..). La C.C.K. plus la gastrine, plus les réflexes vagaux font vider la vésicule. 


Les nerfs afférents de la vésicule et des voies biliaires sont stimulés par la tension existant 
dans les parois de la concavité de ces tubulures. Ce sont eux qui conduisent la douleur. Pen- 
dant la demi-heure qui suit le repas, la vésicule se contracte et relâche 15 ml, en moyenne, 
de bile. La contraction de la vésicule augmente la pression de la bile dans les canaux biliaires, 
faisant céder le sphincter ampullaire duodénal. En temps normal, la pression de la sécrétion 
dans le conduit pancréatique dépasse celle du conduit biliaire. Nous avons dit, dans l’intro- 
duction, que la vésicule est très dépendante du psychisme de l'individu. Harrisson nous donne 
l'exemple de l’huile d’olive qui stimule la vésicule chez les Latins, mais pas chez les Irlandais ! 


Le cholédoque 

Sa longueur est de 6 cm, très large à sa partie haute, son calibre diminue en descendant. Il 
est situé profondément, à environ 15 cm de la peau. Il adhère à la face postérieure du premier 
duodénum. Le cholédoque est sensible, sa douleur représente une réponse tonique à une dis- 
tension brusque d’un organe creux. 


Les fibres de la douleur se dirigent vers la moëlle avec les fibres afférentes sympathiques. 
Notons qu’une élévation progressive de la pression dans le cholédoque n’entraîne qu’une gêne 
vague. Seule lélévation brutale de la pression entraîne une douleur, c’est la colique hépatique. 


121 


L’axe vésiculaire et ses rapports (Fig.34 et 35) 





Fig. 34 - L'’axe vésiculaire. 


Pour bien manipuler la vésicule biliaire, il faut connaître le grand axe de son corps. L’axe 
vésiculaire est dirigé d’avant en arrière, de gauche à droite et de bas en haut. Nous verrons 
qu’il faut suivre de près cet axe pour obtenir de bons résultats. Si vous ne respectez pas la 
bonne direction, vous risquez d’obtenir l’effet inverse. 


Chez l’homme, la vésicule est sur la ligne ombilico-mammaire ou ombilico-médio-claviculaire 
droite, à l'intersection costale inférieure. Mais chez l'enfant, elle est beaucoup plus médiane. 


Problèmes mécaniques 


Les problèmes de la vésicule et des voies biliaires extra-hépatiques sont des problèmes de pres- 
sion et de tuyauterie. L’aimantation diaphragmatique qui retentit sur le foie n’a pas la même 
importance sur la vésicule. Il existe un jeu de pressions intra-canalaires qui doit vaincre les 
résistances fournies par la résistance du produit mis en mouvement, des frottements intra- 
canalaires et de l’état plus ou moins fibreux des tissus péri-canalaires. 


Dans l'intervalle des périodes digestives, la résistance d’écoulement biliaire opposée par le 
sphincter au niveau de la terminaison duodénale des canaux biliaires dirige la majeure partie 
de la bile vers la vésicule biliaire relâchée. 


Nous avons vu que la vésicule se contracte pendant la demi-heure qui suit le repas. Sa pres- 
sion est de l’ordre de 30 cm d’eau, alors qu’à jeûn, elle n’est que de 10 cm d’eau, égale à la 
pression abdominale. 


La pression de la sécrétion biliaire dans le foie est de 20 cm d’eau environ. La pression dans 
le cholédoque est de 7 à 12 cm d’eau. 
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Fig. 35 - Rapports de la vésicule après Oberlin 


La pression de franchissement du sphincter d’Oddi, à l’entrée de la grande caroncule est de 
15 cm d’eau. Les calculs vont dans le cholédoque par expulsion biliaire et donc par la force 
de contraction. Notez que la progestérone ralentit la motricité et l'évacuation biliaire. L’absorp- 
tion rapide de liquide par la muqueuse de la vésicule biliaire empêche l’élévation de pression 
dans les voies biliaires. 


II - Pathologie 


Signes cliniques généraux 


Nous verrons plus loin des signes précis d'atteinte vésiculaire ou cholédocienne lorsque la 
pathologie est franche et délimitée. Nous vous proposons maintenant de voir des signes plus 
généraux symptômatiques d’une atteinte des voies extra-hépatiques. Il existe des signes diges- 
tifs et extra-digestifs. 
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Les signes digestifs 


Pour lulcéreux, les repas sont une aubaine. Dans les problèmes biliaires d’ordre mécanique, 
le malaise est au début très légèrement atténué par les repas. Mais très vite, les symptômes 
s’exagèrent, à savoir : nausées, pesanteur, petites sueurs perlées, hyperthermie, dégoûts élec- 
tifs de certaines odeurs et de certains mets comme le chocolat, la crème et les graisses. 


Les signes extra-digestifs 

— L’haleine fade d’odeur basique (alors que l’ulcéreux ou le gastritique a une haleine d’odeur 
acide ; 

— Point rétro-scapulaire droit. 


Ces signes sont très classiques et nous en verrons d’autres plus originaux à la fin de ce chapitre. 


Description de quelques maladies 


La colique hépatique 

Elle est provoquée par l’obstruction brutale du flux biliaire par un calcul ou un spasme. La 
colique a un début très aigu qui peut durer des heures, mais elle cède très brutalement en 
laissant un endolorissement. Ceci la distingue bien des problèmes intestinaux qui ont, le plus 
souvent, un début progressif. La douleur n’est pas augmentée par les mouvements, le malade 
peut bouger. 


La cause la plus fréquente est un calcul dans le canal cystique. La douleur se situe dans lhypo- 
chondre droit avec irradiation rétro-scapulaire droite. Il existe un point aigu ou une zone sen- 
sible au regard de la vésicule biliaire du à l’inflammation du péritoine pariétal adjacent. 


L’occlusion de la partie basse du cholédoque 


C’est une occlusion rapide, brutale, accompagnée d’une douleur épigastrique aiguë. La bile 
va stagner et faire dilater d’autres tubulures qui voient leurs récepteurs viscéraux sensitifs 
se distendre et devenir sensibles. La douleur va atteindre l’épaule droite, la colonne cervicale 
et l’omoplate droite. Rappelons que la sténose progressive du cholédoque est indolore. 


L’ictère, la bilirubine conjuguée et non conjuguée augmentent dans le sang et les tissus. 


Signes 
Prurit, stéatorrhée, tendance hémorragique, fièvre, frissons. Il existe une infection dans 75 % 
des cas avec angiocholite au départ. 


La lithiase biliaire 


C’est une pathologie extrêmement répandue. On estime qu’en France 10 à 20 % de la popu- 
lation est atteinte de lithiase biliaire et que 60 000 cholécystectomies annuelles sont réalisées 
en France. 


Important 


Après vagotomie abdominale, la lithiase biliaire augmente par mauvaise élimination de la 
vésicule qui partage la même innervation que l'estomac. Il est donc très important chez les 
ulcéreux opérés de surveiller les voies biliaires. 
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Les calculs les plus fréquents sont à base de bilirubinate de calcium et de cholestérol. Le cal- 
cul de cholestérol est plus imputable à une dysfonction du foie que la vésicule, le foie sécré- 
tant une bile lithogène saturée en cholestérol. Il est difficile de connaître le temps de forma- 
tion d’un calcul. Mais sachez qu’in vitro, le noyau peut se concentrer en quelques heures. 


Conditions d’une lithiase 

— Un excès de substances non solubles avec déficit de substances solubilisantes. 
— Une trop forte concentration dans la vésicule avec stase. 

— Un tonus sphinctérien trop fort avec un tonus canalaire trop faible. 


— Une sollicitation nerveuse afférente perturbée, des spasmes de la paroi et un épaississe- 
ment pariétal trop important. 


— Un environnement viscéral fibrosé ou cicatriciel comme on peut le voir dans les séquelles 
d’ulcère. La cicatrisation fixe la région antro-pylorique et le duodénum et déséquilibre les pres- 
sions intra-canalaires. 


— L'âge, car la saturation de la bile en cholestérol augmente avant la cinquantaine. Les lithiases 
chez les femmes sont deux fois plus importantes avant 50 ans, après, la différence s’atténue. 


Le début de la fonction ovarienne à la puberté s’accompagne d'augmentation de la bile riche 
en cholestérol. Remarquons qu’il y a eu beaucoup d’études sur la lithogénèse. Mais leurs con- 
clusions diffèrent. La pilule augmente la saturation de la bile en cholestérol. La fréquence 
des calculs doublerait avec la pilule et en fin de grossesse. 


L'expérience clinique nous montre suffisamment qu'il existe des problèmes d’excrétion biliaire 
avec les contraceptifs oraux chez des femmes qui ont un terrain propice caractérisé par : l’acnée, 
une peau grasse et suintante, des dermatites, des cheveux gras, etc. Le diabète augmente le 
risque de lithogénèse. 


Symptomatologie 


Les signes sont ceux de la colique hépatique. La douleur peut être absente, latente ou insup- 
portable accompagnée de frissons et de fièvre. L’échographie a pu permettre de se rendre 
compte combien était banal le fait d’être porteur de calculs énormes. La vésicule est exclue 
(non fonctionnelle) d’une manière asymptomatique. Il semble que cet organe n’ait pas encore 
livré tous ses secrets. En dehors des périodes de crise peu de rapports existent entre migraine 
et lithiase, alors qu’on les retrouve avec les hernies hiatales et la diverticulose. 


Les complications 

Ce sont essentiellement les cholécystites aiguës ou chroniques. La cholécystite chronique est 
une atteinte scléro-inflammatoire des parois de la vésicule qui adhère à l’épiploon et aux organes 
adjacents. 


Les signes de la cholécystite aiguë se déroulent selon un ordre bien établi, de 24 heures à 
36 heures : douleurs, fièvre, ictère . 


La lithiase cholédocienne peut entraîner une pancréatite et de façon plus rare une angiocho- 


lite, un abcès du foie, une cirrhose, un empyème (collection purulente dans un organe), une 
fistulisation et un iléus biliaire (occlusion intestinale d’origine lithiasique biliaire). 


125 











L’obstruction lithiatique (Fig.36) 

En cas d’obstruction du cholédoque, on trouve soit une grosse vésicule dilatée, soit une petite 
vésicule rétractée, selon que l’obstruction canalaire a été produite par un cancer de la tête 
du pancréas ou un calcul biliaire. Ceci vient du fait que le cholédoque n’a pas de portion 
sus-duodénal, il s’agit de la portion terminale du canal hépatique. S'il existe un calcul dans 
cette portion sus-duodénale, il est enclavé dans le canal hépatique et la bile ne peut pénétrer 
dans la vésicule. Celle-ci exclue se rétracte (B). 
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Fig. 36 - L'obstruction du cholédoque «après Testut. 


Si l’obstruction est consécutive à un cancer du pancréas (A), le cholédoque est bouché dans 
sa partie terminale, la bile vient s’accumuler dans la vésicule et la distendre. 


La cholécystite aiguë 


Elle est presque toujours associée à un calcul enclavé à 95 % dans le canal cystique. Les 
5 % restant sont dus à un traumatisme ou à des suites chirurgicales. La distension brutale 
de la vésicule compromet l’apport sanguin et le drainage lympatique, laissant proliférer les 
bactéries commensales. 


Signes 


— Douleurs intenses du quadrant supérieur droit. 
— Nausées, vomissements, fièvre, ictère discret. 


Parfois la symptomatologie est plus discrète avec une vague douleur de l’épaule droite. Une 
douleur épigastrique intense avec un ictère franc signe une lithiase cholédocienne. 


— Défense musculaire, douleurs à la percussion et à la palpation. 


Dans 50 % des cas on peut palper une masse sensible, comprenant la vésicule distendue à 
l’épiploon adhérent. 
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Le signe de Murphy 

C’est une douleur dans le quadrant supérieur droit. Appuyez le pouce juste au-dessus du rebord 
costal droit en regard de la vésicule et demandez au patient de faire une profonde inspiration. 
Une augmentation de la douleur accompagnée d’un arrêt soudain de la respiration équivaut 
à un signe de Murphy positif. 


Le diagnostic différentiel 


Les douleurs coliques sont plus bas situées, elles ne bloquent pas l'inspiration, n’irradient pas 
vers le haut, mais plutôt vers la région lombo-sacrée et les articulations sacro-iliaques. 


On peut confondre les douleurs de la cholécystite avec un infarctus du myocarde, un ulcère, 
une pancréatite, une pneumonie du lobe inférieur droit, une néphrite aiguë, une lithiase rénale 
et une occlusion intestinale. Notons, et nous le reverrons, que les cancers de la vésicule n’ont 
pas de signes particuliers. Restez très prudents en cas de signes de toxicité généralisée. 


La cholécystite chronique 

C’est une répétition d'épisodes de cholécystite aiguë, la muqueuse et le muscle lisse de la vési- 
cule sont remplacés par du tissu fibreux. On retrouve souvent aussi des adhérences avec les 
tissus voisins. La capacité de concentration de la vésicule est atteinte. Les symtômes de la 
cholécystite chronique sont les mêmes que ceux de la cholécystite aiguë, avec souvent un 
fébricule en plus. 


Les lithiases du cholédoque 


Symptomatologie : 

— douleurs de l’épigastre et de la colonne dorsale. 
— ictère transitoire et modéré. 

— fièvre, frissons continus, vomissements. 


Les bactéries les plus retrouvées sont d’origine intestinale (exemple : E-coli, streptocoques). 
En dehors des crises le malade est en forme. La plupart des vésicules associées à une lithiase 
du cholédoque sont fibreuses et non distensibles, ce qui laisse entrevoir notre rôle. 


Les post-cholécystectomies 

On est surpris de rencontrer dans nos cabinets des patients opérés de leurs calculs sans amé- 
lioration notable des symptômes. Il est vrai que le calcul en lui-même n’a pas une significa- 
tion pathologique profonde et qu’il n’offre pas toujours une correspondance stricte avec les 
signes cliniques. 


Parfois après une intervention chirurgicale, le malade se sent moins bien. On a pu incriminer 
un acte chirurgical incomplet, une lithiase cholédocienne résiduelle, des reliquats cystiques 
ou vésiculaires, un néo inaperçu, une fistule, etc. Le traumatisme chirurgical peut être la 
cause d’un rétrécissement des voies biliaires et d’une sténose du sphincter d’Oddi. Le rétrécis- 
sement des voies biliaires peut être une complication des traumatismes chirurgicaux, mais 
il peut être dû aussi à une anomalie des voies biliaires, une phase œdémateuse ou fibrotique 
post-chirurgicale. 


La cirrhose biliaire 

C’est une grave complication de la lithiase due à une négligence du malade ou une absence 
du diagnostic. La fibrose hépatique est réversible à ses débuts, mais petit à petit devient irré- 
versible. Les autres signes sont : prurit, ictère et hypertension portale. 
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La pancréatite aiguë 


Cette maladie sera étudiée dans le chapitre consacré au pancréas. La lithiase en est la pre- 
mière des causes. Rappelons que les calculs de 2 mm franchissent la papille. 


Les dyskinésies biliaires 

L'arrivée du bol dans le duodénum augmente la sécrétion de C.C.K. qui fait contracter la 
vésicule et relâcher le sphincter d’Oddi. Dans la dyskinésie biliaire nous avons trois types d’ano- 
malies : 

— les troubles de l'évacuation (dyskinésie) ; 

— les troubles du tonus (dystonie) ; 

— les troubles de la coordination entre la vésicule et le sphincter d’Oddi (dysynergie). 


Symptomatologie et diagnostic 

Ce sont des troubles d’une grande banalité que chaque individu a déjà ressenti. On les trouve 
chez les gens anxieux, le support émotionnel est indiscutable. Nausées, céphalées, vertiges, 
diarrhées et constipation sont les principaux signes. Certains facteurs sont aggravants comme 
l'alcool, le chocolat, la crème, les graisses et certains médicaments. Il existe une hormono- 
dépendance très nette des troubles et, d’après nos observations, l’hyper-æœstrogénie serait en 
cause. 


Le cancer de la vésicule 

C’est un cancer insidieux, touchant plutôt les femmes âgées. Les signes sont assez peu spécifi- 
ques : 

— douleurs de l’hypochondre droit. 

— asthénie, anorexie et amaigrissement. 


Le cancer des voies biliaires 

C’est surtout un cancer atteignant le cholédoque chez les hommes avec ictère progressif, sans 
rémission. Le restant des cancers atteint l’'ampoule. Les autres obstructions biliaires peuvent 
être imputées aux ascaris, à la douve du foie et à d’autres parasites, aux kystes hydatiques, etc. 


La loi de Courvoisier et Terrier 


Percevoir une vésicule biliaire dilatée chez un sujet ictérique sans passé de colique hépatique 
peut être retenu comme le signe d’une obstruction néo-plastique du cholédoque. 


Conclusion 


Les dyskinésies biliaires résument bien les diférentes conditions requises pour une bonne physio- 
logie des voies biliaires : 

— une bonne tubulure et un environnement tissulaire souple, 

— une bonne tonicité, 

— une bonne synchronisation vésiculo-oddienne. 


Gardez en mémoire que la quantité de bile émise approche un litre par jour ! 


Une bonne tubulure 

Il faut que leur calibre soit régulier, la lumière non obstruée, leur paroi extensible, élastique, 
tonique et conservant la tension longitudinale axiale. En ostéopathie nous pouvons réaliser 
un travail important sur ces tubulures : 

— augmenter la traction axiale pour accroître la force de contractibilité pariétale ; 
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— défibroser l’environnement fascial du cholédoque, du canal cystique et de la vésicule pour 
libérer toute contrainte mécanique. Ces manipulations se font en traction axiale et latérale. 


Une bonne tonicité 

Tout le travail axial et pariétal vésiculaire et péri-vésiculaire influence la tonicité du système 
vésiculo-tubulaire. Les manœuvres d’induction sont très efficaces sur le tonus et notamment 
sur la spasticité des fibres contractiles. On peut relâcher ainsi très rapidement un spasme vési- 
culaire. Nous supposons que l'effet positif des manipulations ostéo-articulaires sur les spas- 
mes et la tonicité des voie biliaires est dû au nerf vague et au plexus solaire. L’antagonisme 
sympathique et para-sympathique a fait long feu. On s’aperçoit que ces systèmes sont extré- 
mement intriqués et dépendants, l’un n’inhibe pas forcément l’autre. 


Une bonne synchronisation vésiculo-oddienne 

Le système digestif réagit à différentes sollicitations en partie mécaniques qui proviennent 
des sphincters et des zones hautement réflexogènes. Pour augmenter la coordination vésiculo- 
oddienne, il faut manipuler la vésicule et le sphincter d’Oddi, mais aussi le pylore, la jonction 
duodéno-jéjunale et la jonction entéro-caecale. Toutes ces zones sont interdépendantes, si 
une manœuvre ne donne pas le résultat escompté stimulez ces différents points. 


L’effet cholérétique des manipulations 

(cholérèse — sécrétion de la bile). Les sels biliaires sont de puissants cholérétiques, libérer 
la vésicule biliaire va augmenter la sécrétion hépatique . La stimulation vagale pariétale sti- 
mule la sécrétion hépatocytaire. Les nerfs afférents ayant leur origine dans la vésicule biliaire 
et dans les voies biliaires sont stimulés par la tension dans les parois de ces cavités. 


Autres signes cliniques 

Nous le répétons, les cas importants ou graves ne nécessitent pas une grande finesse dans 
le diagnostic. Ils sont assez expressifs. Certaines dysfonctions biliaires sont sub-pathologiques 
et suffisantes pour perturber une bonne qualité de vie. Nous allons vous décrire certains symptô- 
mes moins courants qui peuvent indiquer une origine biliaire. Nous les avons remarqués en 
observant des milliers de patients. 


— Une cervicalgie gauche focalisée dans les muscles inter-transversaires de C4-C5 et C5-C6. 
Nous avons déjà trouvé ce signe pour les gastralgies car l’estomac et la vésicule biliaire parta- 
gent les mêmes fibres nerveuses. 

— Une hypersensibilité du scalp gauche et du sinus gauche. Pour le scalp, le patient le res- 
sent quand il se peigne. 

— Une tension douloureuse de l’œil gauche, de l'articulation fronto-nasale et de la narine 
gauche. 

— La respiration profonde est difficile. Lors de l’inspiration, on pense que la vésicule est irri- 
tée par sa compression sur les formations sous-jacentes et que son attache péritonéale très 
sensible est contrainte. Si l'expiration profonde déclenche une douleur, nous pensons plutôt 
à un étirement irritant du cholédoque et des voies biliaires extra-hépatiques. 


— Le décubitus ventral est difficile, le sommeil perturbé par épisodes, alors que le sommeil 
de l’hépatique est lourd et de faible qualité en permanence. 

— L’asthénie et la psychasthénie sont limitées au temps de la crise alors que pour le foie elles 
sont profondes et durables. 

— Une hyperthermie accompagne parfois les crises, elle est caractéristique entre 2 et 4 heu- 
res du matin, alors qu’au moment du réveil le sujet a plutôt froid. 
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— Le patient souffre de céphalées qui ne sont pas à proprement parler des migraines. Le début 
de ces céphalées s’installe plus fréquemment du côté gauche pour se généraliser en fin de 
crise. 

— Des vertiges peut-être reliés avec le nerf phrénique et l'artère vertébro-basilaire. 

— Comme pour le foie, le sujet est photosensible et craint particulièrement les odeurs fortes. 
— Une grande sensibilité aux sulfites retrouvées dans la bière, le cidre, les compotes de pomme, 
les chips, etc... 

— Le patient a besoin d’acidifier et de relever ce qu’il mange ; vinaigre, poivre, moutarde 
sont souvent utilisés. 


L’hormono-dépendance vésiculaire 

Elle est acquise dans les faits, davantage de femmes souffrent de la vésicule pendant leur 
activité génitale. Le maximum de symptômes apparaît en période pré-menstruelle et des recher- 
ches ont pu démontrer une lithogénèse plus importante en phase lutéale. A ce propos, prenez 
garde aux manipulations ostéo-articulaires effectuées au moment de l'ovulation et juste avant 
la menstruation. 


Pendant l’ovulation 


Les femmes ont les seins sensibles ou douloureux et il est fréquent de trouver des fixations 
costo-dorsales moyennes en réponse à l’hyper-activité mammaire. Manipuler cette région ris- 
que d'augmenter l’irritation mammaire et de spasmer les muscles para-vertébraux et inter- 
costaux. Vous pouvez aussi déstabiliser une compensation. Pour s’en assurer, testez les arti- 
culations sterno-chondro-costales. Si plusieurs d’entre elles sont fixées et douloureuses, abstenez- 
vous de tout geste manipulatif et revoyez cette patiente à une autre partie de son cycle. 


En période pré-menstruelle 

Le petit bassin est congestionné et ses attaches musculo-ligamentaires tendues et sensibles. 
L’utérus tire sur ses attaches sacrées. Une manipulation des sacro-iliaques, par exemple, fait 
courir le risque de provoquer une sciatalgie. 


En règle générale, lorsque vous testez une zone déterminée où toutes les attaches musculo- 
ligamentaires sont sensibles, pensez toujours à une réponse hormonale ou réflexe. 


Chez l’homme, les variations hormonales dues, entre autres, au taux de testostérone, sont 
moins évidentes mais existent. Les changements physiques sont moins visibles de l'extérieur 
et c’est pour cette raison que nous n’y prêtons pas attention. L'homme a des variations de 
“forme sexuelle“ connues. Elles sont souvent une preuve de variations hormonales importantes. 


L’hormono-dépendance de la vésicule et de la fonction biliaire en général, peut expliquer les 
cycles de dysfonction que connaît le patient, cycle mensuel, équinoxal et annuel. Il vient con- 
sulter pour des cervico-dorsalgies fréquentes, brutalement il ira mieux sans qu’en toute hon- 
nêteté il faille s’attribuer ces résultats. A notre avis, l'estomac est aussi hormono-dépendant. 


Précautions et contre-indications 

Les lithiases ne constituent pas une contre-indication à l’ostéopathie. Nous sommes conscients 
qu’une manœuvre pourrait faire migrer un calcul dans l’ampoule de Vater ou le sphincter 
d’Oddi empêchant le canal de Wirsung de remplir son rôle avec un risque de pancréatite. 
Mais force est de constater qu’à l’heure actuelle nous n’avons jamais connu de problèmes 
sur des milliers de manipulations effectuées. En principe les gros calculs ne migrent pas et 
les micro-lithiases s’évacuent facilement. 
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Certaines manipulations ont parfois été suivies de troubles importants, à savoir : nausées, 
vomissements nombreux et incœærcibles, fébricules, plexalgies et lipothymies. On peut dire 
que les améliorations obtenues ont toujours été proportionnelles à l'intensité des troubles res- 
sentis. Nous aimons citer le cas d’une patiente d’une quarantaine d’années venue nous con- 
sulter pour un problème d’hypertension artérielle (19/11). Après lui avoir manipulé la vési- 
cule, le cholédoque et le sphincter d’Oddi, son corps a été couvert de pétéchies. Elle a accusé 
une poussée thermique et une asthénie très prononcée pendant une semaine, puis la tension 
s’est installée à 12/7 et ce depuis six ans ! Comment expliquer de telles réactions ? Le foie 
a un rôle primordial dans les phénomènes de coagulation, mais, objectivement, on ne peut 
démontrer le processus. Nos détracteurs crieront au sorcier, à l’inconscience, mais demandez 
plutôt à cette patient ce qu’elle en pense ! 


Si lors ou après une manipulation des voies biliaires, des symptômes importants et durables 
apparaissent, ne prenez pas de risques, confiez ce patient à un spécialiste ou faîtes-lui subir 
des examens. 


Tenez toujours compte des signes généraux comme l’amaigrissement et lanorexie. La fièvre 
doit vous obliger à suspendre les manœuvres et demander un bilan supplémentaire. Elle signifie 
une infection qu'il ne faut pas propager. 


IT - Diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 
Elle est difficile à différencier de celle du foie. Le sujet accomplit une flexion antérieure, accom- 
pagnée d’une très légère rotation gauche et latéro-flexion droite. 


Avec l'expérience, vous vous apercevrez que pour un problème hépatique, le patient effectue 
d’abord une latéro-flexion à droite, et seulement après une flexion antérieure. Remarquons 
que selon la durée de l'atteinte vésiculaire, le foie est touché lui-même et que la limite vésicule- 
foie est parfois toute théorique. 


En attitude de défense la personne se tient l'épaule droite légèrement en bas et en avant. 


Le diagnostic différentiel local (Fig.37) 


Placez la main droite sur l'abdomen du patient, le médius le long de l’axe xyphoïdo-ombilical 
et la paume sur l’ombilic. 


La vésicule biliaire (Fig.37-1'° flèche) 
Les doigts vont se diriger sur la projection costale biliaire à l'intersection de la ligne ombilico- 
médio-claviculaire. La main accomplit ensuite une rotation radiale et la paume tend elle aussi 
à se rapprocher du point vésiculaire. 


Le sphincter d’Oddi 


Les doigts ne se dirigent pas au départ vers le haut, la main se met tout de suite sur son bord 
radial. L’éminence thénard vient se placer sur le sphincter d’Oddi, à 3 cm au-dessus de l'ombi- 
lic sur la ligne ombilico-médio-claviculaire. 


Le rein droit (Fig.37-2ème flèche) 
La différence est minime, fiez-vous à la paume de la main qui se déplace à droite, bien à 
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plat. Elle se stabilise en position para-ombilicale à 2 ou 3 cm à droite de l’ombilic sans se 
diriger vers le rebord costal droit. La paume en direction du sein s’enfonce. 


1 VESICULE BILIAIRE 
2 REIN DROIT 





Fig. 37 - Diagnostic différentiel local. 


Le pylore 


La main se maintient sur l’axe xyphoïdo-ombilical en remontant de 7 à 8 cm. La paume se 
dirige alors à droite ou à gauche selon la position du pylore. 


Le foie 


La main accomplit le même trajet que pour la vésicule, mais sans se placer sur son bord radial. 
La paume vient se plaquer largement sur le rebord costal droit. 


Le pancréas (Fig.37-3ème flèche) 

L’axe de la main se dirige vers le rebord costal gauche en faisant un angle de 30° avec la 
perpendiculaire à la ligne xyphoïdo-ombilicale tracée à partir de l’ombilic. L’éminence thé- 
nard se trouve en fin de mouvement sur le sphincter d’Oddi. 


Les manœuvres d’inhibition 


Elles sont intéressantes pour éliminer un ulcère antro-pylorique et un problème du tissu hépa- 
tique lui-même. Rappelons qu’elles exigent une grande pratique. 


La région antro-pylorique 


Supposez que votre main se dirige en direction du point vésiculaire et que vous ayez un doute. 
Créez un appui d’inhibition sur la ligne xyphoïdo-ombilicale proche de l’appendice xyphoïde. 
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Si votre main continue à être attirée par le point vésiculaire, vous pouvez conclure à une 
participation de la vésicule. 


Le foie 

Il est important de savoir si le foie est aussi atteint, signe d’une pathologie plus importante. 
Inhibez, de l’autre main plaquée en regard du foie, la motilité hépatique, si la main est tou- 
jours attirée par le point vésiculaire, la vésicule peut être mise en cause. Si la main ne se 
dirige plus vers la zone hépatique, la participation du foie peut être retenue. 


La palpation vésiculaire 

Le fond vésiculaire est palpable car il est le plus antérieur. En décubitus dorsal il est très diffi- 
cile de palper une vésicule. Celle-ci est plus facilement explorable en cas de pathologie comme 
nous l'avons vu dans le signe de Courvoisier et Terrier. La position assise permet un très 
bon abord. 


En position assise 

Nous pouvons palper cet organe, le patient assis penché en avant, la main en appui sous- 
costal droit. Au départ de la manœuvre, placez vos doigts à 4 travers de doigts en-dessous 
du rebord costal et dirigez-les en haut, en arrière et à gauche selon l’axe vésiculaire. Pour 
éviter une défense musculaire des grands droits, commencez l’abord digital de la main droite 
sur leur bord externe droit. Placez les doigts sous le foie en arrière de la projection vésiculaire 
costale. 


En temps normal, la face inférieure du foie est lisse et non douloureuse, mais la vésicule est 
presque toujours sensible, voire hypersensible même chez des personnes n’ayant jamais eu 
de problème biliaire. Ce fait prouve l’innervation pariétale sensitive importante de la vésicule 
et de son attache péritonéale. 


Au départ, guidez-vous sur cette sensibilité car il est extrêmement difficile d’individualiser 
la vésicule de la masse hépatique. 


La compression vésiculaire 

Comprimez la vésicule contre la face inférieure du foie, une douleur exquise peut signifier 
une cholécystite ; celle-ci s'accompagne souvent d’une apnée. Si la pression est sensible sans 
être douloureuse, pensez plutôt à un spasme vésiculaire. Il est possible de sentir une fibrose 
des parois vésiculaires. 


Le rebond vésiculaire 


Si la compression de la vésicule est sensible et que la manœuvre de rebond l’est plus, sachez 
qu'il s’agit souvent d’une irritation et d’une fixation des parois vésiculaires et de ses attaches 
péritonéales. Cette condition peut vous laisser prévoir de bons résultats. 


Les manœuvres de soulagement 

Au lieu de comprimer la vésicule sur la face inférieure du foie, étirez les tissus vers le bas. 
Si le sujet se sent mieux, vous pouvez penser à une inflammation et à une irritation de la 
vésicule. 


Les compressions costales 


En cas d’atteinte vésiculaire, les compressions latérales des 9 et 10° côtes droites gênent l’ins- 
piration. Cette gêne douloureuse peut venir se focaliser sur le point vésiculaire costal anté- 
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rieur. Il est cependant difficile de porter un diagnostic différentiel entre foie et vésicule par 
cette technique. Rappelons la manœuvre de Murphy qui consiste à comprimer le point de 
projection vésiculaire antérieure pour limiter ou stopper la respiration en cas d’inflammation 
vésiculaire importante. 


Le cholédoque 


Il est profondément situé à 15 cm environ de la surface et il est illusoire de le différencier 
des formations avoisinantes. Il est placé en arrière du duodénum et c’est par son intermé- 
diaire qu’on l’atteint. 


Une inflammation du cholédoque rend sont allongement sensible, nous pouvons donc le tes- 
ter par l'intermédiaire du foie en le soulevant. En fin de mouvement, entraînez le thorax du 
patient en flexion postérieure pour augmenter l'allongement. Le sujet doit ressentir une gêne 
ou une douleur située entre le foie et l’ombilic légèrement à droite de la ligne xypoïdo-ombilicale. 
Sachez cependant que cette gêne peut être attribuée au duodénum, au pylore et au rein droit. 
Nous verrons qu’il faut toujours associer une manipulation du cholédoque à celle de la vési- 
cule biliaire. 


Le sphincter d’Oddi 


a) Test de mobilité 


Il est situé sur la ligne ombilico-médio-claviculaire à deux travers de doigts au-dessus de ombi- 
lic. Placez le pisiforme sur cette localisation, enfoncez-le en l’accompagnant d’une légère rota- 
tion horaire. Une sensibilité de la manœuvre en fin de parcours évoque un problème oddien 
ou vatérien. Si la sensibilité est immédiate, elle signifie plutôt un problème du grand épiploon, 
de l'intestin grêle ou du deuxième duodénum. En fin de compression, un rebond douloureux 
veut dire que les tissus sont irrités. 


b) Test de motilité 

Appuyez légèrement l’éminence hypothénard sur la projection cutanée du sphincter d’Oddi. 
Accompagnez le mouvement de quelques rotations pour le diriger en profondeur. Quand vous 
êtes au plus profond, relâchez un peu l’appui. L’écoute normale du sphincter d’Oddi entraîne 
la paume en rotation horaire et anti-horaire selon un rythme assez lent. En cas de problème, 
la paume reste plaquée en profondeur sans rotations. 


Les fixations ostéo-articulaires associées 


Les cervicales 

Nous l’avons dit, elles sont très souvent fixées à gauche au niveau C4-CS, C5-C6. Nous pen- 
sons que ces fixations sont dues aux nerfs phrénique et pneumo-gastrique. En testant la colonne 
cervicale on peut déjà avoir une idée sur la localisation des troubles biliaires. Un mouvement 
limité mais possible, avec une restriction de mobilité plutôt à gauche fait penser plutôt à une 
dysfonction vésiculaire. Il est rare que celle-ci s'accompagne de fixations droites qui sont plus 
symptomatiques d’une atteinte hépatique. 


La colonne dorsale et les côtes 


Les fixations costo-vertébrales droites sont presque automatiques. Elles sont focalisées sur 
D7-D8-D9. Surtout ne les ajustez pas avant d’avoir traité la vésicule. 
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Le test de Sotto-Hall 

Il n’est pas positif dans les petites atteintes vésiculaires. On le trouve dans les grandes pertur- 
bations du transit biliaire qui compromettent la circulation intra-hépatique. Rappelons que 
le Sotto-Hall est positif dans les atteintes hépatiques en raison du déséquilibre des tensions 
membraneuses qu’elles impliquent et de leurs incidences sur la circulation artério-veineuse. 


Les tensions systoliques gauche et droite restent équilibrées. 


IV - Traitement 


La vésicule et le pylore 

Ces techniques ont été expliquées dans le premier livre, mais nous les avons complétées et 
affinées. La manipulation agit sur la stase biliaire, le spasme vésiculaire, la fibrose et les cica- 
trices éventuelles et l’inflammation. 


a) La vidange 


Le temps vésiculaire (Fig.38) 





Fig. 38 - Vidange vésiculaire, le temps vésiculaire. 


Le sujet est en position assise, abordez la vésicule en position sous-costale droite. En cas de 
défense musculaire, partez du bord externe droit des grands droits. Surtout respectez l’axe 
physiologique. 


Dirigez les doigts d’arrière en avant et de droite à gauche pour atteindre le bord antéro-inférieur 
du foie. La sensibilité que vous déclenchez immédiatement après, indique la position vésicu- 
laire. Il arrive parfois de déclencher le point vésiculaire rétro-scapulaire droit en étant sur 
la vésicule. Poussez les doigts contre la face intérieure du foie le plus en arrière possible et 
en les maintenant contre le foie. En bout de course postérieure, inclinez alors les doigts vers 
le bas et légèrement en avant et à gauche en direction de l’ombilic. Vous agissez comme si 
vous vouliez aider le flux biliaire à se diriger du fond de la vésicule vers le col. Recommencez 
la manœuvre quatre ou cinq fois. 


Le temps cholédocien (Fig.38 bis) 
Le temps cholédocien commence au moment où les doigts se dirigent vers le bas en direction 
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du sphincter d’Oddi. A vrai dire on peut penser que le temps cholédocien commence par le 
canal cystique. Il est important de ne pas ralâcher la pression manuelle au cours de la manœu- 
vre. Celle-ci ne doit pas être douloureuse pour ne pas augmenter le spasme vésiculo-cholédocien. 








| Fig. 38 bis - Le temps cholédocien. 


Quand les doigts ne peuvent plus se diriger plus bas, vous les maintenez in situ et amenez 
le patient en flexion postérieure pour augmenter la tension longitudinale du cholédoque. 


L’effet antispasmodique et anti-inflammatoire 

Toujours dans la même position vous abordez les points les plus sensibles de la vésicule en 
les pressant et en les relâchant jusqu’à sédation de la douleur. Après ces pressions, faites des 
circonvolutions pour bien ressentir la surface vésiculaire entière et n'oubliez aucun point. 


L’effet défibrosant 

Dans la même position vous fixez les doigts sur les zones fibreuses péritonéo-vésiculaires. 
Laissez partir l'organisme en écoute générale autour de la vésicule. Au départ, le patient effectue 
de grands mouvements qui viennent se focaliser sur la vésicule. Vos doigts cherchent à aug- 
menter l’étirement des tissus fibreux en associant leurs mouvements à ceux du corps. 


Au fur et à mesure que la vésicule se déspasme et que les tissus retrouvent leur distensibilité, 
le mouvement diminue et s’arrête. 


Utilisez cette technique même si la mobilisation directe vous a semblée efficace. Car elle mobi- 
lise le foie et la vésicule sur toutes les formations avoisinantes et peut vous permettre de trou- 
ver des fixations insoupçonnées. Il n’est pas rare dans les cholécystites chroniques de trouver 
des adhérences. 


Expérience échographique 

Dans les affections vésiculaires chroniques, la vésicule se fibrose, plus les parois s’épaissis- 
sent, plus elles perdent leur rôle physiologique. La vésicule doit augmenter sa pression de 
contractibilité créant des spasmes importants, eux-mêmes sources de perturbation. 
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Nous avons, avec mon confrère Pierre Mercier, choisi un patient porteur d’une cholestéro- 
lose (vésicule fraise avec cholécystite dont la lésion est constituée de cellules lipoïdiques dans 
la paroi vésiculaire). L’épaisseur de la paroi vésiculaire a été mesurée en début de séance et 
remesurée une semaine après. On a pu ainsi objectiver une diminution de 50 % de la paroi ! 


Manœuvre transversale du cholédoque (Fig.39) 





Fig. 39 - Manœuvre transversale du cholédoque en décubitus latéral gauche. 


Le patient est en décubitus latéral gauche, jambe droite fléchie. C’est la même technique décrite 
pour le deuxième duodénum. Le cholédoque est infiniment lié au deuxième duodénum qu'il 
faut d’abord étirer pour l’atteindre. Placez les doigts légèrement à gauche de la ligne blanche 
et enfoncez-les en direction du duodénum. En fin d’appui, relâchez légèrement la pression 
des doigts et faites jouer transversalement le duodénum en l’abordant en premier lieu perpen- 
diculairement, puis, petit à petit, longitudinalement en direction du rebord costal et enfin, 
en direction de l’ombilic vers le sphincter d'Oddi. Ces trois temps permettent de mobiliser 
toute la longueur cholédocienne. 


Les techniques de rebond 


Utilisez le rebond du foie en position assise, car en soulevant le foie vous étirez le cholédoque 
et agrandissez l’axe hépato-cholédocien. On peut faire aussi un rebond pendant le temps cho- 
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lédocien vésiculaire en poussant les doigts vers l’ombilic et en les relâchant rapidement. L'effet 
est plus concentré sur le sphincter d’Oddi. 


On peut aussi pendant la manœuvre transversale du cholédoque, faire jouer le deuxième duo- 
dénum comme une corde de guitare. 


Le meilleur rebond se fait sur la projection du sphincter d’Oddi. Poussez le pisiforme le plus 
bas possible et faites-le glisser latéralement tout en le maintenant en bas vers le rebord costal 
ou vers le côlon ascendant et relâchez la pression d’un coup. Vous aurez un effet à la fois 
sur le cholédoque et le sphincter d’Oddi. 


Le traitement général 


Commencez toujours par les techniques vésiculaires en position assise, puis par le cholédo- 
que et enfin par le sphincter d’Oddi. On a souvent discuté de l’opportunité de commencer 
par la vésicule ou le sphincter d’Oddi. Le début par la vésicule a toujours donné de bons résul- 
tats. Mais, si votre expérience vous prouve le contraire, n’hésitez pas à changer ce schéma. 


Il est souvent utile de stimuler le pylore, les jonctions duodéno-jéjunale et entéro-caecale pour 
augmenter l'efficacité des manipulations biliaires. 


Ce n’est que lorsque tout le système biliaire a été relâché qu'il faut manipuler les fixations 
ostéo-articulaires résiduelles. 


Finissez la séance par l'induction et les techniques crâniennes. Les lésions crâniennes sem- 
blent plutôt réflexes et sont localisées à gauche dans la région fronto-temporale les distin- 
guant des lésions droites d’origine hépatique. 


Conseils 


N'oubliez pas d’avertir vos patients d'éventuelles réactions importantes possibles : vomisse- 
ments, nausées, hypotension artérielle, et parfois, quelques signes ressemblant curieusement 
à une dépression nerveuse. Heureusement, tous ces symptômes disparaissent rapidement en 
quelques jours. 


Le régime est important, mais les réactions digestives aux aliments dépendent très étroite- 
ment de la période hormonale et de l’état émotionnel, ce qui explique en partie les nombreu- 
ses incertitudes qui subsistent encore. 


Nous soulignons encore l’interdépendance entre la vésicule biliaire et l’estomac. Il vous arri- 
vera de soigner avec succès des cholécystopathies qui, hélas, se transformeront en gastral- 
gies. Nous pensons que ce phénomène est dû à leur innervation para-sympatique commune 
et à leur système de compensation-adaptation réciproque. 
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CHAPITRE VIII 


Le pancréas et la rate 





Le pancréas et la rate 


Dans le premier ouvrage nous n’avions pas décrit de manœuvres concernant ces organes, 
les différentes techniques connues et mises au point n’avaient pas pu apporter la preuve de 
leur efficacité. De plus nous n’étions pas sûrs des zones où appliger nos manœuvres. Nous 
n’avons pas progressé pour la rate mais légèrement plus pour le pancréas. 


Pour ce dernier nous utilisons surtout le sphincter d’Oddi où nous pensons obtenir un effet 
sur le transit des sucs pancréatiques par l'intermédiaire des canaux de Wirsung et de Santo- 
rini. Nous l’avons posé en postulat dans les généralités, nos techniques sont surtout efficaces 
pour les viscères qui ont un canal excréteur. Une action sécrétoire est du domaine du “voulu 
et de l'intention, nous ne la nions pas mais n’avons jamais pu l’objectiver. 


Nous n’avons jamais pu prouver une action sur la rate, elle ne possède pas de canaux excré- 
teurs et sa physiologie est loin d’être parfaitement connue. Certains la sollicitent pour renfor- 
cer les défenses immunitaires de l’individu, mais sans expérimentations ni preuves de même 
que pour les pompages du thymus.Nous ne pouvons pas non plus nous baser sur la sensibilité 
de cet organe, il est très difficile de plus à différencier des formations avoisinantes à la palpation. 


Il n’est pas question de tout refuser et beaucoup de nos techniques ne rélèvent que de l’empi- 
risme, une manipulation vertébrale soulage, nous en avons de nombreuses confirmations cli- 
niques, mais leur action reste dans le domaine théorique. Nous ne demandons surtout pas 
à nos confrères d’arrêter les mobilisations de la rate mais d’être très prudents et modestes 
dans les explications de leurs effets. 


Nous allons surtout décrire quelques maladies du pancréas et quelques manipulations à lui 
appliquer. Son intrication avec le système hépato-biliaire rend le diagnostic différentiel très 
subtil et souvent impossible. 


Le pancréas 


1 - Généralités 
Cette glande de 70 grammes est plus volumineuse chez l’homme, sa longueur est d’environ 


18 cm. Elle a des rapports extrêmement étroits avec le duodénum et leurs manipulations sont, 
de ce fait, intriquées. 


Elle est divisée en deux portions par le mésocôlon transverse, la partie sus-mésocolique est 
la plus importante. Le pancréas est très fixe mais sa queue l’est moins, profondément situé 
sa palpation clinique est difficile et impossible à différencier des autres formations. Accolé 
à la paroi vertébrale lombaire, il répond sur la ligne médiane à L1 et L2. 


En ostéopathie nous avons deux pancréas, l’un est assimilé au foie alors que l’autre reste le 
pancréas lui-même. 


Le pancréas “hépatique“ correspond à la grande exocrine qui déverse ses sécrétions par deux 
canaux. 


Le pancréas endocrine correspond à son activité hormonale régulant la glycémie et le système 
digestif. 


Le pancréas exocrine semble répondre mieux aux manipulations directes et le pancréas endo- 
crine à des techniques d’induction. 
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L’environnement anatomique 


Le pancréas n’avait pas été décrit dans le Tome I, c’est pour cette raison que nous allons 
mentionner quelques moyens d'attache vous laissant le soin de mieux les détailler dans les 
livres d'anatomie. 


Les attaches 

Le pancréas est maintenu par le duodénum et le péritoine pariétal qui l’applique contre la 
paroi postérieure de l’abdomen. Le corps est maintenu par l’angle duodéno-jujénal, la queue, 
assez libre est reliée à la rate par l’épiploon pancréatico-splénique. La tête du pancréas est 
creusée à sa face postérieure d’une gouttière de 3 cm que parcourt le cholédoque. Les rap- 
ports intimes de la tête avec le canal excréteur du foie sont rappelés dans le chapitre consacré 
au traitement. 


La tête du pancréas repose sur les corps de L2 et L3 en partie, recouverts eux-mêmes par 
le pilier droit du diaphragme. Entre ces vertèbres et le pancréas s’interpose un tissu cellulo- 
adipeux qui renferme l'aorte, la veine cave inférieure et la veine rénale droite. Dans les tumeurs 
du pancréas ces vaisseaux sont comprimés entraînant des œdèmes des membres inférieurs. 
La face postérieure ou lombaire du pancréas paraît être, pour certains, extra-péritonéale alors 
que la face antérieure ou abdominale resterait intra- péritonéale. Une chose est certaine, le 
pancréas est très dépendant du péritoine qu'il soit intra ou extra-péritonéal. 


L’appareil excréteur du pancréas (Fig.40) 

Le canal de Wirsung s’unit avec le cholédoque au-dessous duquel il est situé au départ pour 
se jeter dans le deuxième duodénum. L’abouchement se fait à sa partie postéro-interne au 
niveau de la grande caroncule par l'intermédiaire de l’inconstante ampoule de Vater. 






CANAL CYSTIQUE 


CHOLEDOQUE 


DUODENUM 


PETITE CARONCULE JEJUNUM 


GRANDE CARONCULE 


Fig. 40 - L'appareil excréteur du pancréas d'après Testut. 
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Le canal de Santorini prend naissance sur le canal de Wirsung au niveau du col du pancréas 
et se jette à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la grande caroncule dans la petite caroncule. 


Remarques physiologiques 
Le pancréas a une sécrétion considérable avoisinant le litre. Pendant les périodes de jeûne 
il n'existe que très peu de sécrétion pancréatique. 


Une injection forcée rétrograde de bile dans le pancréas produit une coagulation immédiate 
des lobules et une nécrose lipidique. Une dissolution des cellules nécrotiques apparaît en 24 
heures, post-mortem les cellules pancréatiques sont lysées. En principe il n’existe pas de reflux 
de bile dans le pancréas car la pression du canal pancréatique est plus élevée que celle des 
voies biliaires. Chez 70 % des individus un conduit commun d’au moins 5 mm prolonge les 
canaux biliaires et pancréatiques d’où la possibilité de reflux dans l’un ou dans l’autre canal. 
Toutefois la pression de sécrétion dans le conduit pancréatique dépasse celle du conduit biliaire 
sauf pendant la contraction de la vésicule. 


L’innervation du pancréas est fournie par le nerf vague et le plexus solaire. La douleur pré- 
coce du cancer de la tête du pancréas est due à l’infiltration tissulaire péri-nerveuse et non 
uniquement à l’augmentation de la pression intra-canalaire. 


II - Pathologie 
Quelques maladies du pancréas 


a) La pancréatite aiguë 

D’après Harrisson un généraliste a une opportunité tous les 7 ans d’en rencontrer une. On 
la retrouve chez les porteurs de maladie biliaires, les alcooliques, après les ulcères peptiques, 
les oreillons, l'hépatite virale ou médicamenteuse, l’hyper-parathyroïdisme et certains 
traumatismes. 


La pancréatite est une autodigestion du pancréas après activation des enzymes protéo et 
lipolytiques. 


Le reflux biliaire dans les canaux pancréatiques joue un rôle. Sans calculs, on pense que le 
reflux biliaire est secondaire à une inflammation et à une fibrose de l’ampoule de Vater ou 
des caroncules. 


La pancréatite est aussi fréquente chez l’homme que la femme. 


La pancréatite aiguë œdémateuse entraine 10 % de mortalité alors que la pancréatite aiguë 
nécrotico-hémorragique en entraîne 80 % 


Clinique 
La douleur est intense et transfixiante. Sa localisation dépend de la situation rétro-péritonéale 
de l'organe et de la zone atteinte. 


— Pour la queue : l’hypochondre gauche 
— Pour le corps : l’épigastre 
— Pour la tête : l’épigastre, l’hypochondre droit et de D10 à L2. 


Le sujet a une position antalgique caractéristique, il est assis penché en avant, genoux fléchis 
et les bras croisés appuyant sur l’abdomen. Les douleurs sont plus ou moins intolérables en 
fonction de la destruction de la glande. 
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Signes : 

— Douleurs constantes et hallucinantes irradiantes dans le dos, le thorax et le petit bassin. 
— Nausées, vomissements, troubles du transit, selles huileuses avec fibres non digérées. 
— Patient abattu, agité et angoissé, la peau est marbrée et les extrémités froides. 

— Pas de température au début et par la suite 38,5 à 39°. 

— La partie supérieure de l’abdomen se défend avec des contractures musculaires, la palpa- 
tion est douloureuse mais moins que la douleur spontanément ressentie. 

— Etat sub-occlusif, les anses intestinales sont dilatées. Le débit urinaire est abaïissé. 

— Parfois hémorragies digestives et réactions pleurales du côté gauche. Hypotension arté- 
rielle due à la diminution de la masse circulante. 


Le diagnostic différentiel 

Toute douleur intense doit faire penser à une pancréatite aiguë qu’on peut confondre avec 
des coliques hépatiques, un infarctus du myocarde, un ulcère gastro-duodénal, un infarctus 
mésentérique et une dissection aortique. 


Le diagnostic le plus difficile à écarter est celui de la perforation d’un viscère creux avec effrac- 
tion du contenu dans le péritoine. 


La pancréatite chronique 

Les débuts sont souvent insidieux évoluant par petites poussées abdominales douloureuses 
ou parfois après une pancréatite aiguë. Dans la moitié des cas on retrouve des calcifications 
le long des canaux d’excrétion ou en plein parenchyme (alcoolisme). 


Les acini sont remplacés par du tissu fibreux avec une métaplasie et une dilatation des canaux 
excréteurs. 


Il existe un foyer d’inflammation avec œdème nécrotique et dépôts de sels calciques. Les ilôts 
de Langerhans sont conservés. 


La pancréatite chronique est liée à l’alcoolisme, l’hyperparathyroïdie, l’hyperlipidémie et plus 
rarement aux lithiases, traumatismes et ulcères peptiques. 


Les signes cliniques 

— Maldigestion avec stéatorrhée (élimination exagérée de matières grasses dans les selles) 
et créatorrhée (élimination exagérée de protides dans les selles) ; 

— Amaigrissement, selles abondantes, flottantes graissant le papier ; 

— Douleurs spontanées ou provoquées à gauche chez un étylique ou un lithiasique vésicu- 
laire ; 

— petit ictère fluctuant, diabète sans raison, dyspepsie, fébricule. 


Le cancer du pancréas 

— Il atteint deux fois plus l’homme et après la quarantaine, les diabétiques et tabagiques sont 
plus affectés. 

— On trouve des douleurs épigastriques et le syndrome pancréatico-solaire de Chauffard (dou- 
leurs transfixiantes de siège sus-ombilical à irradiations transversales ou postérieures), dou- 
leurs térébrantes et transfixiantes en décubitus dorsal (ou en position dite en “chien de fusil“) ; 
le malade est un peu soulagé debout ou assis en se tenant les genoux entre les bras. 

— Amaigrissement rapide et considérable. 

— Ictère tenace (rétentionnel dans le cancer de la tête), prurit. 

— Modification du transit, diarrhées ou constipation. 

— Dépression avec prémonition d’une atteinte grave avant l’apparition des signes cliniques 
graves. 
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Signes cliniques 


— Ictère sans hépatomégalie malgré la cholestase sauf s’il existe des métastases. 
— La vésicule biliaire est hypertrophiée protégeant le parenchyme hépatique du reflux. 


La loi de Courvoisier-Terrier 

Percevoir une vésicule biliaire chez un sujet ictérique sans passé de colique hépatique peut 
être retenu comme le signe d’une obstruction néoplasique du cholédoque. 

— Selles décolorées, urines brunes, la plupart de ces patients décède dans les 6 mois qui sui- 
vent le diagnostic. 

— Signes plus tardifs, métastases du foie, ganglions de Troisier sus-claviculaires gauches, splé- 
nomégalie, selles mastic abondantes, malodorantes et pâteuses pauvres en composants biliaires. 


Le diagnostic différentiel 

Notez l'installation insidieuse des signes d’appel, l’âge, l'absence de crises aiguës, de coliques 
hépatiques, de fièvre et de frissons. Une grosse vésicule biliaire accompagnée d’une hépato- 
mégalie modérée ferme et régulière sans les signes d’atteinte hépatique (angiome stellaire, cir- 
culation veineuse collactérale, abdominale et splénomégalie) est caractéristique. 


Signes cliniques généraux 

Les différents signes cliniques que nous venons de décrire sont le fait des maladies importan- 
tes ou gravissimes, il existe des signes en rapport avec les troubles fonctionnels du pancréas 
souvent communs avec les problèmes fonctionnels du foie : 


— Le patient est incommodé par les odeurs fortes agréables ou désagréables. 

— Le patient est mal à l’aise après les repas ; gêne épigastrique, petites nausées ou sueurs, 
impression de chaleur post-prandiale. 

— Le patient est fatigué après le repas, cette fatigue s’estompe au fur et à mesure qu’un cer- 
tain temps s'écoule après la prise alimentaire. 

— Le patient retrouve ces impressions après avoir trop consommé de sucre et surtout en fin 
de repas. 

— Après un repas copieux il peut exister une irradiation scapulaire gauche. 

— Le patient a une petite respiration en fin de repas et en phase digestive pour mettre le 
diaphragme au repos. 

— Impression de gêne abdominale haute. 

— Tendance à se tenir légèrement penché en avant. 

— Le patient est attiré par les mets épicés et acidulés pris en petites quantités, les selles sont 
décolorées. 


Conclusion 

Les signes du pancréas se trouvent plus souvent après l'ingestion alimentaire. Les atteintes 
du pancréas fatiguent l’individu et ont une projection réflexe musculo-cutanée plutôt vers 
l'omoplate gauche. 


Contre-indications 

Soyez extrêmement circonspect lorsque vous êtes en présence d’un patient qui a maigri avec 
une vésicule biliaire trop facilement palpable du fait de son hypertrophie, dont les selles sont 
décolorées, les urines foncées et le teint légèrement ictérique. Confiez-le à un spécialiste. Pal- 
pez toujours les creux sus-claviculaires à la recherche de ganglions ! 
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IIT - Le diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 


En principe le patient se met en flexion antérieure, le menton sur le sternum, puis en flexion 
latérale gauche et rotation droite. 


Nous avons pu expérimenter cette écoute sur trois sujets atteints d’un cancer du pancréas 
et sur une dizaine de diabétiques insulino-dépendants qui avaient accepté de différer de quel- 
ques heures leur injection d’insuline. Fait remarquable, dès que ces patients reprenaient leur 
insuline l'écoute ne les entraînait plus en flexion antérieure. Nous sommes conscients du peu 
de cas expérimentés par rapport aux autres viscères mais pensons que ce diagnostic est juste 
et peut être généralisé. 


En médecine classique on décrit le patient atteint d’un néo du pancréas penché en avant, 
la tête entre les genoux pour relâcher les tensions péri- pancréatiques, l'écoute est souvent 
très proche de la position antalgique. 


Le diagnostic différentiel local 


Le pancréas 

Placez l’éminence hypothénard sur le sphincter d’Oddi dont la projection se situe sur la ligne 
ombilico-médio-claviculaire à trois travers de doigts au-dessus de l’ombilic. L’axe médian de 
la main représenté par le médius se situe sur une ligne faisant un angle de 30° avec la perpen- 
diculaire à la ligne ombilico-xyphoïdienne passant par l’ombilic. 


Le corps et la queue 
Pour une atteinte du corps pancréatique lui-même la main se dirige vers le rebord costal anté- 
rieur gauche dans l’axe pancréatique. Avec l'habitude on ressent un mouvement type “tam- 
pon buvard“. La face palmaire de la main est concave appuyant surtout par la paume et la 
pulpe des doigts. Quand les doigts se dirigent en profondeur la paume se relâche très légère- 
ment et inversement. 


Nous avons testé cette écoute locale chez les diabétiques qui avaient différé leur prise insuli- 
nique, dans ce cas aussi dès que l'insuline commençait son effet, l'écoute disparaissait. 


La tête 


Nous l'avons dit la tête du pancréas pour nous a une “physiologie“ très proche de celle du 
foie. Le pisiforme s’enfonce et en bout de course effectue une légère rotation horaire et anti- 
horaire comparable à à l'écoute oddienne. A notre avis elle est très difficilement différentiable 
si ce n’est qu’à la fin du mouvement la main se dirige légèrement vers la queue du pancréas. 


Il est certain qu'il est préférable de sentir la tête du pancréas que le corps, le pronostic théra- 
peutique ostéopathique est meilleur. Nous nous sommes rendus compte que souvent l’écoute 
du corps est positive après une infection importante survenue pendant l'enfance, due à des 
atteintes microbiennes ou virales, certains ont avancé, sans en apporter la preuve, que les 
vaccinations pouvaient jouer un ‘rôle. 


Le cholédoque 


L’éminence hypothénard repose toujours sur la projection oddienne mais le rebord cubital 
se place sur une ligne parallèle à la ligne xyphoïdo-ombilicale située légèrement à sa droite. 
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La main ensuite se repose sur le bord cubital qui se dirige en arrière et en haut. C’est le mou- 
vement qui tend à faire diriger la main vers le haut qui différencie l’écoute du groupe Oddi- 
cholédoque de celle du groupe Oddi-pancréas. 


Le foie 


La main prend la même direction que pour le cholédoque sans se diriger en profondeur, la 
paume en fin de mouvement se positionne contre le rebord costal inférieur. 


La vésicule biliaire 

L’éminence hypothénard quitte la projection oddienne pour venir se plaquer sur la projec- 
tion costale biliaire à l'intersection de la ligne ombilico-médio-claviculaire sur la 8° ou 9 côte. 
A la fin du mouvement le pisiforme est contre le rebord costal alors que pour le foie la paume 
entière est en appui. 


Le pylore 

L’éminence hypothénard se dirige vers le haut et s’arrête à deux travers de doigts au-dessous 
du rebord costal à gauche ou à droite de l’axe médian selon la position du pylore. En règle 
générale nous le retrouvons plus souvent à droite. 


Le rein droit 

L’éminence thénard glisse latéralement à droite à 2 cm de l’ombilic en se dirigeant en profon- 
deur et très légèrement vers le haut. En fin de mouvement l’axe de la main est presque paral- 
lèle à la ligne xyphoïdo-ombilicale et très légèrement oblique de dedans en dehors. 


Les manœuvres d’inhibition 

Le plus grand problème est de différencier l'écoute pancréatique de l’écoute hépato-biliaire. 
Prenons l’exemple d’une confusion possible entre la vésicule biliaire et la tête du pancréas ; 
exercez un point d’inhibition vésiculaire sur sa projection costale et de l’autre main testez 
la région pancréatico-oddienne. 


Si au départ la main reste immobile et qu’elle se dirige vers la projection vésiculaire dès le 
relâchement du point d’inhibition pensez plutôt à un problème vésiculaire. 


Vous pouvez aussi placer l’'éminence hypothénard sur la projection vésiculaire et exercer un 
point d’inhibition sur la projection pancréatico-oddienne. Cette inhibition se réalise en exer- 
çant une compression-rotation horaire sur la projection pancréatico-oddienne. Si la main s’arrête 
pendant l’appui-inhibition et qu’elle se dirige vers le groupe Oddi-pancréas en libérant l'appui 
inhibiteur le problème pancréatico-oddien est à envisager. 


Les fixations ostéo-articulaire associées 


La colonne vertébrale 

Dans les atteintes pancréatiques existe une fixation caractéristique de D9. Vous pouvez aussi 
dans ce cas la mettre en évidence chez un sujet insulino-dépendant ; testez la colonne verté- 
brale avant et après la prise d'insuline, nous l’avons fait sur une dizaine de patients en consta- 
tant que chaque fois la fixation vertébrale se relâchait après la prise d’insuline. 


La rapidité avec laquelle D9 se libère est surprenante, s’agit-il d’un facteur nerveux, hormo- 
nal ou les deux ? Nous ne le savons pas. Cette réaction contribue à prouver que de multiples 
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fixations vertébrales sont uniquement dues à des problèmes viscéraux. Avant toute manipu- 
lation vertébrale il semble judicieux de traiter d’abord les lésions viscérales. 


L’articulation sacro-iliaque gauche est souvent fixée avec les problèmes pancréatiques mais 
cette articulation est si souvent en restriction de mobilité qu’il est illusoire d’en faire une réfé- 
rence. Les psoas et les sacro-iliaques sont des zones systématiquement en lésion méritant leur 
surnom de “poubelles de l’organisme“. 


L’articlation scapulo-humérale gauche 


Les problèmes pancréatiques ont souvent une projection réflexe rétro-scapulaire sur l’inser- 
tion de l’angulaire de l'omoplate. C’est le point symétriquement opposé à celui de la vésicule, 
on l’attribue à une irritation d’une branche du nerf phrénique. 


Le point scapulaire gauche signifierait surtout une atteinte pancréatique corporéale alors que 
le point droit évoquerait plutôt une atteinte du pancréas “exocrine“ appelé pancréas “hépati- 
que“ quand il ne s’agit pas d’une projection vésiculaire. 


NB. : Nous n’avons pas pu mettre en évidence le signe du Sotto-Hall ni une différence de 
la tension artérielle dans les problèmes pancréatiques. 


IV - Le traitement ostéopathique 


Les indications 


Nous appliquons un traitement ostéopathique du pancréas quand les tests de motilité sont 
perturbés chez un patient présentant ces signes : 


- digestion laborieuse, 

- selles blanches, mastic avec quelques débris alimentaires, 
- intolérances digestives, difficulté à absorber les sucres, 

- fatigabilité importante. 


Il est à noter qu’en médecine il existe peu de descriptions de maladies fonctionnelles du pan- 
créas. Nous pensons que de nombreux problèmes pancréatiques se cachent derrière les mala- 
dies fonctionnelles du foie et que la limite entre les deux est très fluctuante. 


La meilleure indication ostéopathique reste lorsque les canaux excréteurs ou leurs abouche- 
ments n’assurent plus un transit normal. Ces gênes à l’écoulement peuvent être dues à une 
fibrose ou une sclérose du tissu pancréatique et des formations avoisinantes ou à une sclérose 
du sphincter d’Oddi qui entraîne une perturbation de l’excrétion pancréatico-hépato-biliaire. 


Le traitement local 


Le duodénum et le sphincter d’Oddi 

C’est le premier traitement à effectuer pour le traitement ostéopathique du pancréas. Rappe- 
lons que l'excrétion pancréatique est d'environ un litre par jour et que cette masse liquidienne 
doit pouvoir emprunter des conduits et des abouchements caronculaires libres. 


Etirez d’abord le deuxième duodénum en fixant l’angle D1-D2 sous le foie et en le soulevant 
en haut et en arrière. Faites ensuite jouer transversalement le deuxième duodénum par des 
mouvements latéraux. Enfin libérez le sphincter d’Oddi par des manœuvres directes et des 
techniques d’induction activo-passive décrites dans le chapitre “Estomac/duodénum“. 
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Nous vous conseillons aussi quelques manipulations du rein droit qui permettent de libérer 
la partie postérieure du deuxième duodénum qui est en rapport étroit avec ses attaches. Il 
faut solliciter le plus souvent possible les attaches péritonéo-viscérales, leurs fixations profon- 
des sont souvent pathogéniques. 


La tête du pancréas (Fig.41) 


AXE XYPHOÏDO-OMBILICAL 
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SPHINCTER D'ODDI 
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Fig. 41 - Sphincter d’Oddi et pancréas. 


Après avoir effectué plusieurs compressions-rotations oddiennes faites quelques étirements 
légers directs dans l'axe du corps pancréatique en jouant sur l’élasticité des tissus sus- 
pancréatiques. N’effectuez que des manipulations douces et prudentes ! Le pancréas est un 
organe fragile qu’il convient de respecter. C’est l’une des raisons qui nous pousse à préférer 
la mobilisation des tissus sus-pancréatiques à la manipulation du pancréas lui-même. 


Le corps du pancréas 

Placez le pisiforme sur la projection oddienne et le restant de la main dans l’axe pancréatique 
(30° par rapport à la perpendiculaire de la ligne xyphoïdo-ombilicale passant par l’ombilic). 
C’est une technique directe en tampon buvard qui cherche à faire jouer les tissus mous 
sus-COrporéaux. 
_Finissez par une manœuvre activo-passive alliant l'induction aux techniques directes. 


Le mésocôlon-transverse (Fig.42) 


La face antérieure du pancréas est recouverte en partie par le péritoine pariétal postérieur 
et elle est croisée par la racine du mésocôlon transversal sur laquelle elle adhère par son bord 
inférieur. 


Il est important de libérer le mésocôlon transverse en l’étirant par l'intermédiaire des deux 
angles du côlon. Le mésocôlon transverse partage de nombreuses fibres avec les angles qu’il 


149 














faut mobiliser en haut et en dehors, une traction unique vers le haut est plus adaptée pour 
les côlons et le fascia de Toldt. 
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Fig. 42 - Mésocôlon transverse et pancréas d'après Oberlin. 


Le patient est assis les deux mains derrière la tête les coudes joints, d’une main vous étirez 
un angle en haut et en dehors et de l’autre vous saisissez les deux coudes pour entraîner le 
thorax en rotation. Ainsi pour l’angle droit vous faites une rotation droite pour augmenter 
l'allongement des ligaments phrénico-coliques et du mésocôlon transverse. 


Le traitement général 

Il existe peu de manœuvre spécifique du pancréas, son environnement anatomique le rend 
très solidaire de nombreux organes comme le duodénum, le transverse, les reins et la rate. 
Il convient avant tout de libérer ses canaux excréteurs qui partagent pour la plupart avec 
le foie un abouchement commun dans le duodénum. 


Ensuite il faut diriger le traitement sur la région pancréatico-oddienne et le pancréas en pas- 
sant progressivement des manœuvres directes aux techniques d’induction. 


Après le traitement local, stimulez les zones hépatiques en manipulant le foie et le cholédo- 
que qui semblent avoir un effet sur la fonction pancréatique. Finissez le traitement en dés- 
pasmant quelques zones hautement réflexogènes comme les jonctions duodéno-jéjunale et 
entéro-caecale. 


Il est difficile de se rendre compte si le traitement a eu quelques effets ou pas. On peut se 
baser sur la libération du sphincter d’Oddi et sur la normalisation des techniques d’écoute 
qui ne reposent que sur notre jugement. C’est pour cette raison qu’il faut impérativement 
tester sa main sur des pathologies répertoriées et s’exercer entre collègues sur des fixations 
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créées de toutes pièces. Par exemple vous faites un appui capsulaire sur le genou droit d’un 
patient et vous demandez à un confrère de poser les mains sur son abdomen pour trouver 
le genou en question, ce une dizaine de fois, les yeux fermés évidemment. 


Conseils 

N’essayez pas de faire croire à des diabétiques que grâce à nos techniques il pourraient se 
passer d'insuline. Les manipulations du pancréas donnent des résultats cliniques pour des pro- 
blèmes digestifs généraux mais pas au point d’équilibrer une hyperglycémie importante. Les 
sucres sont à éviter mais l'expérience montre que l'heure d’ingestion est importante. Les sucres 
pris à jeûn et avant les repas seraient plus néfastes surtout entre 11het 12h et 19 h. Les 
aliments à éviter sont ceux que nous avons énumérés dans le chapitre consacré au foie. 


La rate 


I - Généralités 

C’est surtout pour déceler les anomalies de la rate qu’il faut la connaître. Chez un adulte, 
en temps normal, elle est très difficile à individualiser. Le simple fait de la palper facilement 
doit vous inciter à la plus grande prudence, méfiez-vous des splénomégalies qui sont rare- 


ment de bonne augure. La physiologie de la rate est encore mal connue et on peut se poser 
la question sur l'opportunité de manipuler directement cet organe. 


Au risque de nous répéter nous soulignons à nouveau que nous n’avons pas pu, pour le 
moment, trouver des techniques spécifiques à la rate et surtout nous n’avons jamais pu trou- 
ver un quelconque effet, est-il indispensable de manipuler la rate ? 


Selon le principe stillien de base “de la structure dépend la fonction“ il paraît logique de libé- 
rer l’environnement anatomique de la rate. Toute contrainte mécanique est une gêne à la 
bonne physiologie d’un viscère. Appliquons-nous sur des manœuvres para-spléniques ; angle 
splénique du côlon, estomac, diaphragme et côtes. Nous avons essayé de nombreuses fois 
des techniques directes sur la rate pour en noter les éventuels effets. Les changements perçus 
ont été infimes, sans vouloir les condamner nous vous exhortons à la plus grande prudence. 


C’est certainement de tous les organes glandulaires le plus mou et le moins résistant. Friable 
il peut se fracturer lors de certains traumatismes, d’ailleurs les sutures de la rate sont presque 
impossibles à réaliser. C’est pour cette raison qu’on fait souvent l’ablation de cet organe dans 
les suites de traumatismes. 


Nous pensons qu’il est utile de situer la rate dans le corps et de mettre en évidence certains 
signes cliniques qui la concernent. 


L’environnement anatomique 


La rate a 13 cm de long sur 8 cm de large et 3 cm d’épaisseur, elle est souvent plus petite 
chez la femme et le vieillard, son poids varie de 600 à 1200 grammes. La rate est facile à 
palper chez la plupart des enfants. Entourée de la capsule de Malpighi elle est de consitance 
molle, son bord est tranchant et présente vers le bas un prolongement le long du bord latéral 
du quadrant supérieur gauche. 
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La loge splénique (Fig. 43) 


IX, CÔTE 


POST 






ANGLE GAUCHE: 
DU COLON 


DIAPHRAGME 


LIGAMENT 
PHRENICO-COLIQUE 
GAUCHE 


Fig. 43 - Situation de la rate. 


Elle est constituée : 


— en dehors, en arrière et en haut par le diaphragme ; 

— en dedans par la paroi postéro-externe de l’estomac ; 

— en bas par une partie du rein gauche et de la surrénale gauche, le mésocôlon transverse 
et le ligament phrénico-colique gauche. 


Le ligament phrrénico-colique gauche est déprimé en cupule (testut) où se repose la rate, ce 
qui lui vaut le nom de ligament suspenseur de la rate. C’est le seul ligament véritablement 
capable de s'opposer à son glissement vers le bas. 


La rate a une direction apparentée à celle des dernières côtes, c’est-à-dire de haut en bas, 
d’arrière en avant et dehors en dedans 


Limites de la région splénique 


Elle est délimitée : 
— en haut par un plan horizontal passant par le 5° espace intercostal gauche, situé sur la 
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voûte du diaphragme à la hauteur de D10 ; 

— en bas par un plan horizontal passant par le bord inférieur du thorax, le côlon transverse 
et son méso ; 

— en dehors par le thorax ; 

— en dedans par la grosse tubérosité et la grande courbure de l’estomac. 


Moyens de fixité 

La rate est mal fixée. En dehors des épiploons gastro-splénique et pancréatico-splénique existe 
un seul véritable moyen d’attache, le ligament phrénico-splénique. Le ligament phrénico-colique 
gauche dont nous avons parlé est aidé dans son rôle de soutien de la rate par le rein gauche 
qui lui sert de pilier de soutien. 


Mobilité de la rate 

La rate est mobile dans sa loge, elle suit les mouvements du diaphragme. Pendant l’inspira- 
tion elle se dirige en bas et s’horizontalise. 

Elle se porte en bas et en avant lorsque l’estomac est plein. 


Même le côlon transverse arrive à la mobiliser quand il se distend. La rate se déplace aussi 
quand le sujet change de position. 


Quelques remarques physiologiques 

La rate est très vascularisée et peut changer de volume, nous l’avons vu, son poids peut varier 
du simple au double. Elle a la particularité d’être contractile car la capsule de Malpighi con- 
tient une petite quantité de tissu contractile. 


La rate, organe lymphoïde, participe à la formation d’anticorps, mais la splénectomie n’entraîne 
pas de déficit appréciable dans la formation d’anticorps. 


Le tiers des plaquettes sanguines reste dans la circulation splénique. Pendant la vie embryon- 
naire, la rate joue un rôle important dans l’hématopoïèse et cette potentialité hématopoïéti- 
que continue plus tard surtout quand l’activité fonctionnelle de la mœælle est déprimée. 


IT - Examen clinique 


Percussion 

Localisez la zone de matité splénique près de la 10è côte en arrière de la ligne médio-axillaire 
et en avant de la colonne vertébrale. Cette zone est souvent perturbée par l’air contenu dans 
l'estomac et l’angle splénique du côlon. Notez toute variation de la zone de matité. 


D’après Barbara Bates on peut aussi détecter une petite splénomégalie en percutant le der- 
nier espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure gauche qui doit normalement rester 
tympanique, même après une profonde inspiration. En principe il s’agit du 9 espace intercostal. 


Palpation 

Comme pour le foie nous préférons la position assise en abord sous- thoracique. Vous placez 
les doigts en dedans de l’angle splénique du côlon pour les diriger en haut et en dehors. Chez 
les patients minces où l’abord est aisé, vous pouvez leur demander d'accomplir une légère 
inspiration pour faire glisser la rate en bas et en dedans. Cependant, il s’avère souvent que 
pendant l’inspiration le sujet contracte les muscles de l’abdomen et chasse ainsi vos doigts. 
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La rate est sentie comme une masse ovale mobile, comprise entre l’estomac et l’angle spléni- 
que du côlon. 


N.B. : Chez l'enfant on peut la ressentir, mais chez l’adulte le simple fait de la sentir indique 
qu’elle est beaucoup plus grosse que normalement. 


III - Pathogogie 
Généralités 
Nous le répétons,sentir une rate chez un adulte est anormal, et notre premier devoir est de 


rechercher une splénomégalie et une adénopathie. Il existe 600 ganglions dans l’organisme 
qui normalement sont peu ou pas percepibles. 


Il faut palper les ganglions cervicaux, sus-claviculaires, axillaires, inguinaux et parfois épi- 
trochléens, brachiaux et poplités. Donnons une mention toute particulière aux ganglions sus- 
claviculaires gauches de Troisier qui sont hypertrophiés dans certains néos et certaines atteintes 
de la rate. 


Il faut se méfier d’une sensibilité anormale du sternum, elle peut évoquer une médiastinite 
et une adénopathie médiastinale. 


La splénomégalie 
Nous avons volontairement choisi parmi toutes les causes celles que vous risquez de rencon- 
trer, un jour, chez vos patients, heureusement ces cas sont rares. 


L’examen 


Sentir la rate en dessous du 9% espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure doit vous 
obliger à diriger le patient chez un spécialiste. Il ne faut pas confondre avec un gros rein 
ou une tumeur du pancréas, cherchez en plus une fièvre, des adénopathies et une 
hépatomégalie. 


Une grosse rate 


1/ d’origine mécanique 

Si vous avez à faire à un sportif ou à une personne ayant subi un traumatisme, pensez à 
un hématome post-traumatique. 

Songez à prendre la tension artérielle qui peut être abaissée dans ce cas. 


2/ accompagnée d’adénopathies 
Ces adénopathies sont superficielles ou profondes, on les trouve : 


— dans les viroses comme la monoculéose infectieuse et la toxoplasmose ; 
— dans les maladies du système lymphoïde comme le lymphome et la leucémie ; 
— dans les maladies de système comme la polyarthrite rnumatoïde, le lupus ou la sarcoïdose. 


3/ Signe d’une tumeur 


Pour les grosses rates homogènes ; lymphome, parasitose, rate congestive idiopathique. 
Pour les grosses rates avec lacunes ; kystes, métastases, lymphome, etc. 


Dans notre pratique quotidienne nous n’avons vu que quelques rares cas de grosse rate. La 
plupart était due à une mononucléose infectieuse venue consulter pour une cervicalgie sans 
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notions d’effort, cette cervicalgie trouvant son origine dans l’adénopathie cervicale qui accom- 
pagne cette maladie. 


La cervicalgies de l’enfant et de l’adolescent doivent vous obliger à rechercher toutes les autres 
localisations ganglionnaires. Elles sont souvent banales et consécutives à une hyperactivité 
ganglionnaire d’origine hormonale mais elles sont aussi parfois plus graves. 


Pensez à rechercher d'éventuelles pétéchies qui peuvent accompagner certaines leucémies 
aiguës. Dans la maladie d’'Hodgkin, on trouve aussi au départ une adénopathie cervicale sou- 
vent unilatérale et plus rarement axillaire et inguinale. Les ganglions sont, au début, isolés 
et mobiles pour devenir plus tard agglomérés et fixes. En règle générale ils sont fermes, réni- 
tents et indolores. 


Attention à ces signes 


— grosse rate 

— asthénie 

— faiblesse 

— douleurs abdominales 
— pâleur intense 

— hépatomégalie 

— pétéchies. 


Ils peuvent exister isolément ou ensemble, au moindre doute confiez ces patients à un spécia- 
liste. La rapidité du diagnostic est primordiale, le prognostic vital peut en dépendre 


Nous avons pu voir au cabinet un patient atteint d’une maladie de Hodgkin dont les seuls 
symptômes étaient une costo-dorsalgie centrée sur D8-D9-D10 et une faiblesse générale. A 
la palpation les ganglions cervicaux et sus-claviculaires gauches étaient légèrement augmen- 
tés de volume mais la rate n’était pas perceptible. 


L’écoute générale entraînait le patient en flexion antérieure et latéro-flexion gauche. Les tests 
de mobilité costo-vertébraux montraient une limitation des mouvements accompagnée d’une 
hypersensibilité, mais en insistant un peu la mobilité était toujours possible. Nous avons essayé 
de sentir la motilité de la rate mais sans succès. 


Le traitement 

Nous n’avons pas de traitement à vous proposer pour la rate elle-même. Il n’est pas question 
d'inventer des techniques dans le seul but de remplir un paragraphe. Notre livre décrit uni- 
quement ce que nous appliquons dans notre pratique journalière. Il faut tester la mobilité 
de tous les organes et des attaches péri-spléniques en partant du principe qu’une structure 
fixée ne permet pas une fonction normale des organes qui en dépendent. 


Pour la rate, pensez à mobiliser : 


— Le ligament phrénico-colique gauche sur lequel la rate vient se reposer. 

— Le mésocôlon transverse et plus particulièrement sa partie gauche qui échange des fibres 
avec le ligament phrénico-colique gauche. 

— Le rein gauche qui sert de pilier à la rate et dont le fascia pré-rénal échange des fibres 
avec le mésocôlon transverse et le phrénico-colique gauche. 

— L’estomac qui est relié à la rate par un épiploon gastro-splénique, la rate subit les varia- 
tions de volume de l’estomac. 
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En libérant une structure fixée vous contribuerez peut-être à une amélioration de la physiolo- 
gie de la rate, mais restez très réservé dans vos prétentions et vos conclusions. 


N.B. : Il n’y a pas de rate facilement palpable et le tissu splénique est particulièrement fragile. 
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CHAPITRE IX 


L’intestin 








Le côlon 


I - Généralités 


Nous avons étudié le duodénum avec l’estomac, leur association est une réalité clinique ren- 
contrée quotidiennement. La séparation de ces organes par chapitre demeure cependant très 
théorique. Nous allons analyser le côlon de la région duodéno-jéjunale à l’anus, parcours de 
plus de 8 mètres de longueur. 


L'intestin est extrêmement distensible, par exemple la distance nez-anus augmente de 4,5 m 
post-mortem. Nous ne pourrons décrire dans les généralités l’environnement anatomique de 
l'intestin, il faudrait en effet revoir toute l’anatomie abdomino-pelvienne. Nous soulignerons 
au besoin quelques traits indispensables. 


La masse intestinale est importante à traiter car elle est capable de perdre son élasticité, de 
créer des adhérences et de se spasmer, spasmes qui peuvent durer des années. Après chaque 
laparatomie, il faut vérifier la mobilité intestinale et par-dessus tout celle du grêle. 


Particularités mécaniques 


L’intestin est soumis à l’aimantation diaphragmatique dans sa partie haute. Les angles hépa- 
tique et splénique se rattachent au diaphragme par des ligaments suspenseurs, les phrénico- 
coliques. Si bien que les angles sont, comme l’estomac et le foie, très dépendants du diaph- 
ragme. Nous avons déjà cité les cas de migration de l’angle splénique dans le thorax après 
une hernie diaphragmatique. 


L’intestin grêle 


Par contre, l'intestin grêle et le côlon iléo-pelvien subissent moins l'influence de l’aimantation 
diaphragmatique. L’intestin grêle, à partir d’une ligne oblique passant par le caecum et la 
jonction duodéno-jéjunale, le long de la racine du mésentère, se comporte comme un organe 
pelvien. Observez les ptôses entériques et vous verrez qu’elles commencent à partir de cette 
ligne. C’est au niveau de l’angle duodéno-jéjunal que le grêle n’est plus fixé intimement à 
la paroi et aux viscères voisins. La racine du mésentère contient les vaisseaux mésentériques, 
des voies lymphatiques et des ganglions. Elle est très réflexogène, sa tension anormale peut 
créer des vaso-constrictions importantes. 


Le transverse 


Cette partie de l'intestin est en perpétuel mouvement qui lui fait balayer toute la surface de 
l'abdomen. Il s'élève quand il est plein et s’abaisse quand il est vide. Cette fluctuation en fait 
un organe difficile à appréhender. Heureusement le mésocôlon transverse qui est la partie 
à traiter se rattache au niveau des angles coliques. 


Le caecum 


Il est tiraillé entre le système uro-génital et le système digestif. C’est une zone de conflits méca- 
niques. Le sphincter iléo-caecal fait 4 cm de large. Sa pression est de + 20 cm d’eau par rap- 
port à la pression colique, il est normalement fermé. 


La distension de l’iléon terminal détermine une chute de pression au niveau du sphincter. 
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Le côlon iléo-pelvien et le rectum 

Ils subissent l’influence du système uro-génital. Ils sont tenus par le mésocôlon iléo-pelvien 
qui joue le même rôle que la racine du mésentère. Il faut l’atteindre pour obtenir de bons 
résultats en raison de son pouvoir réflexogène. La pression intra-luminale du caecum peut 
atteindre exceptionnellement + 200 cm d’eau quand le sujet va à la selle et contracte ses 
abdominaux. La pression normale de la défécation est de 50 cm d’eau. Plus les selles sont 
petites, plus l'effort est grand. 


En résumé, les pressions exercées sur le côlon vont de - 5 cm d’eau dans la portion contra- 
diaphragmatique à + 25 cm dans sa portion juxta-pelvienne. La moyenne de la pression intra- 
luminale est de + 10 cm d’eau. 


Remarques physiologiques 


Généralités 

Nous avons vu que la gastrine renforce le sphincter inférieur de l’œsophage, elle augmente 
la motilité gastrique et intestinale et relâche le sphincter iléo-caecal. Une stimulation des jonc- 
tions iléo-caecale et duodéno-jéjunale réveille les réflexes intestino-intestinal, gastro-intestinal 
et méso-sigmoïdien. Ce qui prouve l’importance à manipuler ces zones. 


La jonction duodéno-jéjunale est sensible à l'augmentation de la pression osmotique, à la dimi- 
nution du P.H., aux taux des glycérides et des acides aminés qui ralentissent la motricité gas- 
trique. Nous avons simplifié la description de sa sensibilité, mais ces facteurs peuvent expli- 
quer l'importance que nous accordons à cette jonction. 


La loi de Bayliss 


En stimulant un point de l'intestin on obtient une contraction sus-jacente et un relâchement 
sous-jacent. Particularité dont on se sert pour lutter contre les spasmes. 


Le réflexe intestino-intestinal 


Une distension brusque de l'intestin sidère l’intestin pendant un certain temps. Nous pour- 
rons aussi nous servir de ce réflexe de distension pour relâcher le côlon et mieux le manipuler. 


Le système nerveux autonome de l'intestin est constitué par les plexus d’Auerbach et de Meiss- 
ner. Le vague est stimulant et le sympathique freinateur. Le côlon se contracte une fois par 
minute, le duodénum douze fois et l’iléon quatre fois. 


Le débit sanguin mésentérique 

Il est considérable, de l’ordre d’un litre par minute et peut atteindre en période post-prandiale 
quatre litres. Lorsqu'il existe une réduction du débit cardiaque, le secteur vasculaire splanch- 
nique se réduit au profit du cerveau et des reins. 


Lors d’une fibrose, d’adhérences du système d’attache, de spasmes coliques, la circulation vas- 
culaire est perturbée. Nous pensons que de nombreux troubles fonctionnels peuvent survenir 
en raison d’une mauvaise circulation entéro-colique. Les symptômes, dans ce cas, augmen- 
tent pendant la digestion. 


L’absorption d’eau 


7 à 8 litres d’eau passent chaque jour dans l'intestin. Le côlon en reçoit 1,5 litre dont 90 % 
est absorbé par le transverse et l’ascendant. 
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Le côlon d’un sujet adulte reçoit chaque jour de l’iléon terminal 500 ml de chyme contenant 
des résidus non digérés et non absorbés. 


Le restant absorbé 

Voici très rapidement esquissé ce qu’aborde l'intestin dans sa partie proximale : fer, calci- 
mum, vitamines hyposolubles, graisses, sucres. 

— intestin moyen (jéjunum) : sucres, acides aminés 

— intestin distal (iléon) : sels biliaires, vitamine B12 

— côlon : eau et électrolytes (surtout le caecum). 


Ces faits soulignent que les lésions de l'intestin ne peuvent reter isolées. Toute l’économie 
générale de l'organisme est affectée notamment les muscles qui ont besoin d’un équilibre pré- 
cis de l'assimilation des électrolytes pour être fonctionnels. De nombreux spasmes et tétanies 
musculaires trouvent leur origine dans l'intestin. 


N'oubliez jamais que même locales, nos manipulations ont un effet général dont nous ne 
soupçonnons pas toujours l'importance. 


II - Pathologie 


Les problèmes mécaniques 
L’intestin est soumis à la mobilité diaphragmatique et à sa propre mobilité qui lui permet 
d'assurer l'assimilation et la progression du chyme. 


Etio-pathogénie 

Les angles coliques peuvent se déplacer de 10 cm lors d’une respiration forcée, en général, 
le mouvement est de 3 cm. Cette élévation des angles entraîne une tension axiale longitudi- 
nale des côlons. Chez les colopathes fonctionnels où les spasmes sont nombreux, l’étirement 
axial est limité car la tension longitudinale du côlon est douloureuse. L'organisme va court- 
circuiter toute stimulation, l'intestin est sidéré. Cette sidération empêche à son tour une bonne 
physiologie intestinale. 


La tension axiale a lieu si le côlon se laisse distendre et si le diaphragme a une course nor- 
male. Si le caecum est fixé par des suites cicatricielles d’appendicectomie, la tension axiale 
est retenue par un point d’ancrage inférieur. Petit à petit il se fixe sur son insertion au péri- 
toine pariétal postérieur constitué par la lame de Toldt. Cette fibrose de la lame de Toldt 
peut créer des réflexes péritonéaux responsables des spasmes vasculo-viscéraux. 


Pour le côlon gauche ce sont souvent les sigmoïdites qui créent des points d’ancrage posté- 
rieur. Ces points d’ancrage inférieur vont à la longue limiter la mobilité diaphragmatique et 
retentir sur la force d’aimantation du diaphragme. Et selon le schéma classique tous les orga- 
nes voient leur poids réel augmenté et commencent à glisser vers le bas. 


Dans le chapitre consacré aux reins nous avons souligné la grande influence du côlon sur 
la ptôse rénale droite, et la nécessité, avant tout, de manipuler le côlon car il adhère au fascia 
pré-rénal. 


L’entéroptose 


On la retrouve avec : 
— L'atomie abdominale due à l’âge et à la sédentarité. 
— Les cicatrices abdomino-pelviennes qui perturbent la mobilité et les pressions de l'abdomen. 
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— Tous les facteurs qui relâchent la tonicité et l’extensibilité des organes et qui affectent de 
leurs moyens de soutien (reportez-vous aux chapitres précédents). 
— La rétroversion utérine. 


C’est chez la femme la plus grande cause d’entéroptôse. Quand l'utérus se rétroverse et que 
l’ensemble utéro-cervico-périnéal s’abaisse, l'intestin grêle vient s’engouffrer dans l’espace qui 
lui est offert. Une partie du grêle vient se nicher en avant contre la vessie et l’autre en arrière 
entre l’utérus et le recto-sigmoïde. La première technique à réaliser pour manipuler le système 
urogénital est de désengager l’intestin grêle. 


Considérations cliniques générales 


Observation de l’abdomen 

Regardez l’état de la paroi abdominale, les modifications de volume de l’abdomen car les her- 
nies qui ne sont pas toujours évidentes peuvent être responsables de douleurs, de spasmes 
importants et de phénomènes vasculaires réflexes. 


La recherche des hernies 

On les trouve sur la ligne blanche autour de l’ombilic, dans les régions inguino-crurales et 
autour des cicatrices opératoires. Elles font courir le risque d’étranglement herniaire. On 
retrouve : 

— soit une déhiscence ou une zone de moindre résistance entourée d’un anneau fibreux où 
l'on peut insinuer le doigt et sentir lors d’efforts ou de la toux, la poussée d’une anse intestinale, 
— soit d’une hernie ayant l’aspect d’une petite masse de taille arrondie correspondant à la 
protusion d’une portion d’une anse intestinale encapuchonnée de péritoine. 


Dans le cas d’un étranglement la hernie devient dure, irréductible, non expansible à la toux 
et très douloureuse à la palpation. 
Attention à l’occlusion. Bien souvent ce sont les petites hernies qui sont mal supportées. 


Le ventre dur 


Méfiez-vous toujours d’une immobilité respiratoire abdominale avec polypnée et contracture 
de la paroi. Ce sont peut-être les signes d’une appendicite, d’une cholécystite, d’une pancréa- 
tite aiguë, ou d’une collection suppurée sous-diaphragmatique. Ces patients peuvent vous con- 
sulter pour une banale lombalgie. 


Un ventre très dur est le ventre de bois caractéristique des péritonites. A ce stade-là il serait 
étonnant qu’ils viennent vous consulter. 


Les mouvements ondulatoires 


Ce sont des mouvements de reptations visibles ou perceptibles à la palpation. Ils sont accom- 
pagnés de coliques douloureuses et de ballonnements. Ce sont des hyper-péristaltismes lut- 
tant contre un obstacle. Leur cessation peut signifier une occlusion. 


Le signe du ballottement ou du glaçon 

Si vous les retrouvez lors d’une palpation profonde, ils peuvent faire penser à : 
— une induration hépatique avec ascite de faible importance ; 

— une tumeur viscérale sous lame d’épanchement péritonéal. 


Dans la fosse iliaque gauche les reliefs ressentis sont souvent des matières stercorales indurées. 
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Anomalies des selles 
L’évacuation normale est de 150 à 200 g journaliers. 


— Des selles dures, souvent accompagnées d’hyper-sécrétions intestinales égalent une consti- 
pation avec stase et déshydratation des matières. 

— Des selles dures alternant avec des écoulements séro-sanguignolants font penser à un obs- 
tacle ou une sténose du bas-intestin. 

— Des selles pâteuses, spongieuses, mousseuses, de couleur jaune pâle indiquent des troubles 
de la fermentation colique par mauvaise assimilation des féculents et des hydrocarbones d’ori- 
gine pancréatique ou caecale. 

— Des selles liquides sont souvent dues à une hypersécrétion du côlon descendant ou du 
recto-sigmoïde. 

— Des selles post-prandiales contenant de nombreux déchets alimentaires peu ou pas digérés 
font penser à une insuffisance digestive fonctionnelle de la muqueuse gastro-duodénale ou 
du foie. 

— Des selles verdâtres signifient un excès de biliverdine dû à une hypersécrétion biliaire. Chez 
le nouveau-né ce sont des signes d’une gastro-entérite aiguë due au lait de vache. 

— Des selles décolorées blanches mastic ou cendrées signent une déficience en pigments 
biliaires. 

— Des selles enrobées de mucus et de fausses membranes blanchâtres sont l’un des symptô- 
mes d’une entéro-colite muco-membraneuse. 

— Des selles blanchâtres d’aspect graisseux mettent en évidence une insuffisance pancréati- 
que et hépatique. 


Les diarrhées 


Nous allons nous limiter aux diarrhées chroniques en rapport avec des troubles fonctionnels 
de la digestion (certaines sont d’origine infectieuse et dépassent notre cadre). On les attribue à : 


— une insuffisance de la sécrétion gastrique ; 

— une dysfonction hépato-biliaire caractérisée par des selles post-prandiales molles et liqui- 
des chez un sujet hyperchlorydrique ; 

— une insuffisance pancréatique avec diarrhées abondantes d’aspect graisseux par stéarrhée 
(excès de graisse excrétée par les selles). 


Les diarrhées des colites chroniques : 


1) De fermentation, le patient a trois ou quatre selles quotidiennes de couleur jaune d’or, 
d’aspect mousseux, d’odeur aigre souvent précédées de coliques douloureuses. 


2) De fermentation exagérée des hydrates de carbone par troubles du caecum, du côlon ascen- 
dant et de la partie droite du transverse, accompagnées de gaz nocturnes peu odorants. 


3) De putréfaction, dans les troubles du côlon gauche et de la partie gauche du transverse 
par une alimentation trop riche en albuminoïde. Les selles sont rares, molles, brunes et d’odeur 
putride. 


Notez les différences d’odeur, selon le côlon droit ou gauche. 


Les constipations 


Les constipations gauches : 


Ce sont les mieux supportées car souvent uniquement d’origine mécanique, on trouve : 
— Jes dyschésies rectales (défécation difficile). Au toucher rectal les matières durcies (scyba- 
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les) stagnent dans l’ampoule rectale ; 

— les constipations sigmoïdo-rectales décelables à la palpation ; 
— les stases coliques gauches caractérisées par une accumulation de matières indurées en 
chapelet le long du descendant. 





Les constipations droites 

Elles sont surtout dues à des stases dans le caecum. La digestion des aliments se poursuit 
du fait de l’activité de la flore iodophile aboutissant à l'élaboration continue de toxines avec 
troubles généraux toxi-infectieux (céphalées, anorexie, dyspepsie, mauvaise haleine et altéra- 
tion du teint). Il peut se produire quelques accès fébriles par coli-bacilémie. 


La fosse iliaque droite est sensible à la palpation par distension caecale. Cette constipation 
est opiniâtre, entrecoupée de débacles diarrhéiques avec des selles acides et cellulosiques. 


Le toucher rectal 


Nous avons abondamment décrit les modalités du toucher rectal dans les ouvrages précé- 
dents pour l’abord mécanique sacro-coccygien et uro-génital. Nous allons analyser les signes 
cliniques mis en évidence par le toucher rectal. Le toucher rectal est un geste thérapeutique 
banal en ostéopathie, mais il faut réfléchir aux données suivantes. 55 % des adénomes sont 
situés dans le recto-sigmoïde et 50 % des cancers rectaux se trouvent dans la région que peut 
atteindre l’index. Ces cancers représentent 10 % de tous les cancers gastro-intestinaux. 


a) L’exploration 

Elle doit être indolore et les parois du rectum doivent être plissées et souples. In situ, profitez- 
en pour apprécier la prostate et le col utérin en dirigeant l’index vers la symphyse pubienne. 
Chez l’homme on ressent parfois les vésicule séminales. 


Chez la femme on ressent le bas fond vésical à l’abouchement des uretères et du corps utérin, 
le col utérin qui, rétropositionné se sent trop rapidement en arrière et les culs de sac périto- 
néaux qui ne doivent pas être douloureux. Ils le sont dans les anomalies positionnelles, les 
métrites, annexites et péritonite. Attention ! des nodosités dans le Douglas peuvent signifier 
des métastases péritonéales. 


b) Ce que l’on peut déceler : 

— Des érosions anales ou péri-anales ou la pénétration du doigt provoque une très vive douleur. 
— Des bourrelets hémorroïdaires plus ou moins durs. 

— L’orifice d’un trajet fistuleux. 

— L'existence de tumeurs. 

— L’induration de la paroi qui accompagnée de bourgeonnements, d’ulcérations végétantes 
saignottantes douloureuses de consistance ferme, peut faire penser à un cancer anal ou 
ampullaire. 

— Un rétrécissement rectal avec un maximum à 5 ou 6 cm de l’orifice anal. Il peut être con- 
génital, post-traumatique, inflammatoire, dû à un cancer rectal ou à une tumeur de la paroi 
ou encore à une compression extrinsèque d’une tumeur avoisinante. 

Si le doigt est sale, vérifiez d’éventuelles traces de sang, un coloration goudronneuse ou l’exis- 
tence d’exsudats muco-purulents (sigmoïdite, rectite). 


Les douleurs ano-rectales 


1) Dépendantes de la défécation 
— Fissure anale, 
— hémorroïdes en poussées inflammatoires phlébitiques. 
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2) Indépendantes de la défécation 


— Irritation du côlon terminal et du rectum, rectites, recto-colites, entéro-colites, etc. carac- 
térisées par des ténesmes (tension douloureuse de l’ampoule rectale) avec fausses envies ou 
épreintes (coliques basses très douloureuses). 

— Douleurs congestives accentuées par la position assise prolongée lors de poussées 
hémorroïdaires. 

— Des abcès de la marge de l’anus. 


Quelques maladies intestinales 
A) De l'intestin grêle 


La diverticulose 

C’est une maladie acquise essentiellement, touchant la muqueuse et la séreuse, elle augmente 
avec l’âge. On peut l’avoir de l’œsophage à l’anus. Notons que dans le duodénum elle siège 
surtout près de l’ampoule de Vater. Elle est peu symptomatique, sauf lors de l’obstruction 
du collet du diverticule avec diverticulite, hémorragie et nécrose de la paroi. 


Le diverticule de Meckel 

C’est la persistance du canal omphalo-mésentérique chez 2 % des personnes et trois fois plus 
chez l’homme. Il est situé surtout sur les 50 cm qui précèdent la valvule iléo-caecale. Il faut 
le rechercher en cas de syndrome obstructif qui peut donner une masse palpable. 


Il se traduit par des crampes abdominales peu intenses de la région sous-ombilicale, souvent 
aggravées par l’alimentation. 


Le syndrome obstructif 

Quand un muscle lisse lutte contre un gradient de pression, il s’étire et se contracte ferme- 
ment. Cette distension douloureuse s’exagère chaque fois que l'intestin ne peut faire passer 
son contenu vers l’anus (tumeurs, calculs biliaires occlusifs jusqu’à 3 cm de diamètre, stric- 
tion annulaire, etc...). 


La stase : elle n’est presque jamais complète et souvent la conséquence d’une perte de l’irriga- 
tion vasculaire normale. 


La douleur :para-ombilicale, elle peut provenir d’une insuffisance vasculaire mésentérique 
secondaire à une dégénérescence de l’aorte. Dans certaines épigastralgies hautes, le tronc cœlia- 
que peut être comprimé dans la partie fibreuse du diaphragme. 


La maladie de Crohn 

C’est une maladie des deux sexes, avec un pic entre 25 et 35 ans. Cette entérite régionale 
peut atteindre n'importe quelle partie du système digestif avec une tendance scléro-ulcéro- 
nécrotique, surtout dans l’iléon terminal. Il s’agit d’une réaction granulomateuse de la sous- 
muqueuse à un agent inconnu. On peut observer : 


— un rétrécissement de la lumière, 

— une ulcération de la muqueuse avec cicatrices, 
— un foyer de nécrose qui peut se fistuliser, 

— des ganglions lympathiques enflés. 
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L’atteinte peut disparaître des années et évoluer par sauts. La réactivité des lymphocytes est 
réduite, faisant envisager un déficit immunitaire de la réponse intestinale à l'agression. Rap- 
pelons que les lymphocytes du grêle sécrètent des immunoglobulines surtout les I.G.A. 


Symptômes 

— malaise abdominal, selles mal liées, besoin d’exonération fréquent ; 
— malaises digestifs accrus par les repas, anorexie légère ; 

— fièvre ; 

— dorso-lombalgies (quelques rares cas de spondylite). 


L’insuffisance artérielle mésentérique 


Nous évoquons cette maladie rare dans cette forme car ses symptômes sont révélateurs d’un 
déficit vasculaire. 


On la retrouve chez les personnes âgées. Voici les signes : 

— symptômes ischémiques péri-ombilicaux dûs à une athérose de l’aorte ou de l'artère 
splanchique. 

— syndrome très douloureux une à deux heures après le repas, amaigrissement, évolution 
vers la circulation collatérale ou un infarctus mésentérique. 


L’appendicite aiguë 


Généralités 

Les chirurgiens admettent que malgré tous les signes que l’on connaît à cette affection le 
diagnostic en demeure redoutable. 

Rappelons qu’il se pratique 1 260 appendicectomies quotidiennes en France. Sans trop vour- 
loir polémiquer il ne s’agit pour la plupart que d’adénite ou d’adéno-lymphite (sources chirur- 
gicales). Mais il ne faut jamais rater un diagnostic d’appendicite au risque de faire courir un 
grave danger à vos patients. 


Nous allons vous décrire le cas d’un jeune patient de 14 ans venu nous consulter pour une 
lombalgie d’effort survenue lors d’un service au tennis. La douleur était concentrée autour 
de L2, les musles étaient tendus et spasmés. Cette lombalgie se réveillait dans les grands mou- 
vements. Les tests de mobilité vertébrale montraient qu’en bout de course, malgré la douleur, 
le mouvement était possible. Les tests viscéraux nous ont indiqué une mobilité et une moti- 
lité anormale du caecum. Les parents sont tombés des nues quand nous les avons dirigés vers 
un chirurgien (heureusement, nous sommes persuasifs). L'opération a révélé une appendicite 
rétro-caecale s'étendant sur le fascia-iliaca et une partie de la fosse abdominale droite. 


Précisons qu’à la palpation la douleur était tout à fait supportable. Quand cet enfant a fait 
son service, il s’est redressé en mettant le psoas en traction, ce geste a étiré l’appendice rétro- 
caecal et a créé un spasme lombaire aigu. 


L’appendicite est plus fréquente entre 5 et 14 ans et à plus de 55 ans. 


Les signes 


— Douleur péri-ombilicale ou épigastrique d’intensité variable. 
— L’anorexie, les nausées, les vomissements arrivent après la douleur. Si ces signes la précè- 
dent, suspectez plutôt une infection (gastro-entérite, scarlatine ou pneumonie par exemple). 


166 








Analyse de la douleur 

Le premier symptôme de l’appendicite est dû à une distension de la séreuse par l’œdème exis- 
tant. Ce sont les nerfs sympathiques qui entraînent la douleur, et ensuite seulement, l’excita- 
tion plus large du système nerveux produisant des nausées ou vomissements. Les contractu- 
res aiguës de la musculature appendiculaire renforcent la douleur. 


Le nerf vague donne l’innervation sensitive de l’appendice, faisant projeter la douleur dans 
la région péri-ombilicale. Le processus inflammatoire diffuse petit à petit au péritoine viscéral 
des anses voisines et au péritoine pariétal antérieur. 


La douleur gagne alors la fosse iliaque droite, accompagnée souvent d’une constipation. La 
sensibilité déclenchée par le rebond, lors du relâchement de la pression abdominale, ne se 
produit que lorsque les surfaces péritonéales sont enflammées. La sédation brutale des symptô- 
mes peut signifier la perforation. 


Mise en évidence 


—_ en situation antérieure normale, la douleur est dans le quadrant inférieur droit quand le 
malade lève la tête contre résistance. 

— en position rétro-caecale, l’appendice repose sur le psoas et l’obturateur interne qui sont 
irrités, leur étirement réveille la douleur. 


Diagnostic différentiel 


— adéno-lymphite ; 

— Jymphadénite mésentérique (le rebond est alors moins positif) ; 

— gastro-entérite ; 

—_ jrritation diaphragmatique lors d’une pneumopathie ; 

— coliques appendiculaires, l’appendice est obstrué par une striction, un coprolithe (matières 
fécales durcies), des vers ou un corps étranger ; 

— rupture d’une follicule de Graaf, grossesse extra-utérine, torsion d’un kyste ovarien, d’un 
testicule, ovarite, salpingite, dans ce dernier cas la mobilisation du col utérin par toucher vaginal 
est douloureuse ; 

— lithiases, pyélo-néphrite, etc. 


La plupart de ces cas s’accompagnent d’une lombalgie qui est parfois au début, l’unique 
symptôme. 


Conclusion 


— palpez le point douloureux : 

— cherchez la rigidité, la défense musculaire et l’hyperesthésie cutanée ; 

—_ faites un rebond abdominal local pour mettre en évidence un point exquis ; 
— étirez le psoas et l’obturateur interne ; 

— au toucher rectal, comparez la douleur des deux côtes. 


Un jour ou l’autre vous serez amené à établir ce diagnostic. 
Rappelez-vous les signes de péritonite : ventre de bois, cri du Douglas, hyperesthésie cutanée 
abdominale. 


B) Du côlon 
Généralités 


En théorie la douleur du côlon est plus latérale que celle du jéjuno-iléon qui est plus centrale. 
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La douleur jéjuno-iléale est souvent confondue avec celles de l’estomac et du rein gauche. 
La douleur iléo-caecale qui intéresse autant l’iléon que le caecum, est plus interne que le cae- 
cum. Les ptôses entériques donnent des douleurs très bas situées, irradiant jusqu’au système 
uro-génital. 


Les fibres sensibles du côlon ascendant et du caecum suivent les voies sympathiques vers 
les ganglions inférieurs du plexus cœliaque ; de même que celles du transverse, du sigmoïde 
et du rectum. 


La douleur rectale se projette sur les nerfs sacrés. 


La douleur cœliaque peut provenir d’une distension, d’un spasme, d’une inflammation ou 
d’une irritation du péritoine. 


Le météorisme 
C’est une distension abdominale gazeuse due à un excès d’air. 


Il y a normalement 100 m1 de gaz dans le côlon qui, chez le sujet debout, vont dans les angles, 
couché dans le transverse et en position quadrupédique dans le rectum. Le côlon est très dis- 
tensible, il peut ainsi s'adapter aux variations de volume. Chez certains patients, le météo- 
risme est douloureux, faites-leur éliminer les hydrates de carbone non assimilables, comme 
les haricots, le chou, le chou-fleur et le lait (sensibilité au lactose). 


L’exonération 


Les maladies rectales peuvent se traduire par une modification du rythme des défécations, 
du calibre des selles et de la présence de pus et de sang dans les selles. 


Hémorragies 
Il faut se méfier des saignements occultes qui peuvent signifier une malignité du côlon droit. 


Melaena et selles goudronnés sont rarement d’origine colique. Les hémorragies proviennent 
de lésions localisées, telles que polypes, hémorroïdes, tumeurs ou lésions plus générales, côlite 
ou telangiectasie héréditaire (dilatation vasculaire). 


L’examen du côlon 
Palpez le côlon pour rechercher : 
— un rétrécissement, une distension gazeuse (obstruction distale), 


— un spasme ou une défense qui, située dans la fosse iliaque gauche, signifie souvent une 
diverticulite aiguë, 


— pensez au toucher rectal que nous avons décrit auparavant. 


La diverticulose 


C’est une existense de petites hernies de la muqueuse intestinale. 

Plus de deux millions de porteurs en France. Elle siège à 65 % des cas dans le sigmoïde et 
jamais dans le rectum. Elle est plus fréquente dans le côlon que dans le grêle. 20 % des plus 
de 50 ans ont une diverticulose. 


On a incriminé le déficit en fibres alimentaires. Sans les fibres alimentaires la pression intra- 
luminale augmente, facteur pouvant être la cause de diverticules. Il y a plus de diverticules 
dans le sigmoïde à la lumière étroite et à la musculeuse épaisse, que sur le côlon ascendant 
plus large dont la musculeuse est moins épaisse. Elle s’associe souvent à des varices, des hémor- 
roïdes, des hernies hiatales ou inguinales et à une lithiase biliaire. 
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Dans le cul-de-sac du diverticule les matières stagnent, se dessèchent produisant des calculs 
stercoraux, des coprolithes. Les poches sont presque toujours constituées de muqueuse et de 
séreuse suivant le trajet d’une artère nourricière perforant la musculeuse de la paroi intestia- 
nale. Un diverticule ne dégénère jamais. 


Signes 
Elle est habituellement asymptomatique, mais le devient lors d’une diverticulite aiguë. 


— douleurs abdominales aggravées par la défécation, 
— signes d’irritation péritonéale, 


— selles de calibre réduit, rectorragies dans 25 % des cas. 


Les polyposes 

Un polype est une structure développée à partir d’une muqueuse se projetant dans la lumière. 
Chez l'adulte, les polypes de type adénomateux sont fréquents. On les retrouve plus chez 
l'homme âgé dont les parents en étaient affectés. 

Attention, grand risque de transformation maligne (50 %) 

Clinique 

Les signes sont discrets, diarrhées possibles, hémorragies manifestes ou occultes, obstruction 
intermittente. 


Chez 50 % des malades qui ont eu une polypectomie, de nouveaux polypes apparaîtront dans 
la décennie suivante. Les polypes se situent de la valvule iléo-caecale à l’anus. 


Le côlon irritable 


Il touche surtout les femmes de 15 à 45 ans et se caractérise par : 
— des douleurs abdominales le long du côlon ; 

— une variation dans les habitudes d'exonération fécale ; 

— une constipation ou des diarrhées ; 

— des matières caprines quand le spasme est important ; 


— une douleur soulagée par la défécation, le signe le plus habituel est une constipation avec 
douleur de la fosse iliaque gauche soulagée par la défécation ; 


— instabilité vasomotrice, céphalées, aérophagie, ballonnements, flatulence, dorso-lombalgies. 


Clinique 
Personne anxieuse suant facilement, pas de signes de défense, sigmoïde plein et sensible, rec- 
tum vide. 
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Diagnostic suggéré par la longueur de l’histoire, pas d’altération physique, signes rytmés par 
le stress. 


A la radio, accentuation des haustrations et aspect tubulé du descendant. 


Conseils 


Limiter le lait, éviter les laxatifs, les sédatifs, le tabac, l’alcool. Manger des aliments riches 
en résidus. (En France, il se vend 45 millions de boîtes de laxatifs par an !). 


Recto-colite-hémorragique 


Elle atteint surtout la femme, avec incidence bi-modale de 30 à 50 ans. 
Signes 


— apparition plus ou moins brutale d'émissions rectales hémorragiques ou muco- 
hémorragiques. 


— anomalie du tonus et de l’extensibilité du côlon. 

— disparition des haustrations ou inversion de la segmentation. 
— arthralgie, manifestations buccale, occulaires, hépatique. 

— risque de cancer côlique. 


Tumeurs du côlon et du rectum 


Elles représentent près de la moitié de tous les néos du système digestif et aux Etats-Unis, 
20 % de tous les décès. 


Etiologie 

Il existe une relation intime entre les cancers et : 

— Jes polypes adénomateux, surtout d’origine familiale ; 

— les inflammations chroniques du côlon (côlite ulcéreuse surtout). 

— Les 2/3 des cancers sont recto-sigmoïdiens, le cancer du côlon est plus féminin, alors que 
le cancer du rectum est plus masculin. 


Les carcinoïdes débutent au niveau de la valcule iléo-caecale et du caecum métastasant vers 
le foie. 


Symptômes 
Ils sont vagues au début : 
— Amaïigrissement, malaises, changement des habitudes intestinales, pâleur, anémie. 


— Pour un carcinome du côlon gauche, le rythme et la taille des selles sont modifiés avec 
une impression d'évacuation incomplète. 70 % des malades se plaignent de saignements (moins 
à droite, car le sang est mélangé aux matières). 


— Dans les lésions du caecum ou du côlon ascendant existe une douleur abdominale basse 
à l’activité physique. 
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— Au toucher rectal, présence d’invaginations du recto-sigmoïde. 


— Le caecum peut être distendu par une rétention fécale du côlon en amont (obstruction 
carcinomateuse) ; attention aux palpations fortes en raison des risques de perforations ! 


Diagnostic 

— modification des habitudes intestinales, dyspepsie ; 

— saignement, amaigrissement ; 

— masse ou côlon distendu à la palpation ; 

— au toucher rectal, masses végétantes ou dures, ulcérations. 


Pour le rectum, la symptomatologie est plus précoce ; hémorragies, besoins impérieux, dou- 
leurs et évacuations incontrôlables. 


La difficulté du diagnostic vient de ce que le patient a déjà un passé intestinal, côlon irritable 
ou côlite ulcéreuse ; il ne fait pas attention aux changements. 





Les problèmes ano-rectaux 


Fistules et abcès 
Ils signent une colite, une entérite, une diverticulite ou une complication chirurgicale. 


— La fistule est un conduit inflammatoire constitué de tissus fibreux entourant un tissu gra- 
nulomateux. C’est une infection d’une crypte de Morganini. 


— Les fissures anales sont une érosion superficielle du revêtement épithélial du canal anal. 


— Les ulcères de l’anus sont dus à l'existence d’un spasme douloureux du sphincter avant 
et après la défécation, ils sont profonds et chroniques. 


— Les abcès ne sont pas rythmés par les selles et peuvent s'accompagner de fièvre. 








Les hémorroïdes 


— Ce ne sont pas des varices, mais des ectasies vasculaires (dilatations), des saccules remplis 
de sang regroupés en grappe. 

— La thrombose hémorroïdaire est la présence d’un ou plusieurs caillots dans les hémorroï- 
des. Le thrombus est plus souvent un hématome qu’une thrombose sans risque trombo- 
embolique. 

— Le plexus veineux hémorroïdaire interne est dans l’espace sous-muqueux, au-dessus des 
valvules de Morgagni. Chaque fois qu’il est dilaté, la masse du tissu de support augmente, 
le gonflement veineux constitue l’hémorroïde interne ; quand les veines du plexus hémorroï- 
dal externe se dilatent ou se thrombosent, la masse bleutée est appelée hémorroïde externe. 


Etiologie 

Elles sont dues à l’augmentation de pression dans le système porte, aux grossesses, aux affec- 
tions du foie, à l'augmentation de la pression abdominale, aux diarrhées, aux tumeurs et à 
l'évacuation incomplète des matières. 


Signes 


Quand les hémorroïdes internes augmentent de volume la douleur n’est pas habituelle, sauf 
en cas de thrombose, d’infection et d’érosion de la muqueuse sus-jacente. 
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— Saignement rouge vif et inconfort anal ; 


— Parfois prolapsus hémorroïdaire, plus œdème, plus spasme du sphincter anal. Les prolap- 
sus peuvent saigner et s’infecter, c’est une laxité du tissu conjonctif sous-muqueux. 


— Les hémorroïdes externes siégeant sous la peau sont souvent douloureuses (gonflement 
bleuté sensible). 


Les rectorragies 


Elles ne sont pas dues à une rupture d’hémorroïdes mais à la zone capillaire ano-rectale. L’ulcé- 
ration thermométrique en est la principale cause. 


— La fissure anale est une ulcération sous-valvulaire du canal anal. La défécation provoque 
une douleur qui s’efface quelques minutes, reprend très fortement et longtemps pour dispa- 
raître jusqu’à la prochaine selle. 


Conclusion 


Les pathologies du côlon sont nombreuses dans leur forme et leur topographie, l'intestin cour- 
vrant toute l’enceinte abdomino-pelvienne. 


On les retrouve associées à différents organes selon l’étage concerné 


— Quand on pense à l'intestin on évoque trop sa pathologie musculaire, les colospasmes 
cachent souvent des problèmes vasculaires. 


L'intestin a besoin d’une circulation artério-veineuse parfaite pour assurer sa physiologie très 
complexe. 


— Une atteinte intestinale retentit sur le métabolisme général et empêche une bonne assimi- 
lation de substances indispensables à une bonne tonicité musculaire (entre autres : calcium, 
potassium, sodium, sélénium, vitamines, etc….). 


De nombreuses hyper-réflexies, tétanie, spasmophylie sont influencées par les problèmes 
intestinaux. 


— Dans l’ileite chronique, l’hydronéphrose du rein droit est une séquelle majeure d’une atteinte 
inflammatoire profonde de la région iléo-caecale avec atteinte de l’uretère droit. Ce fait met 
en valeur les relations mécaniques étroites que nous avons décrites entre la ptôse rénale et 
le caecum. 


— De nombreuses pathologies intestinales s’accompagnent de lombalgies et d’arthalgies 
(genoux surtout) confirmant nos convictions que les algies vertébrales sont rarement d’ori- 
gine mécanique pure. 


Les autres signes cliniques 


A côté de ces signes très tranchés et évocateurs existent des signes plus fins qui doivent faire 
penser à l'intestin : 


— Pesanteur, lourdeur abdominale, spasmes. 
— Emission de gaz fréquents et soulagement à la défécation. 
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— Sensation de ventre plein, la flexion antérieure prolongée du tronc est mal supportée, de 
même que les vêtements serrés. | 


— Le sujet a peu faim car il est en digestion permanente. 
— Langue saburrale, haleine lourde. | 


— Fatigue de fin d'après-midi et du milieu de la nuit. Le décubitus ventral est difficile et 
le sommeil peu réparateur. 


— Les yeux sont piquants et photosensibles. 
— Les pieds et les jambes sont lourds le matin. 
— La respiration est courte. 


Ces signes ne sont pas spécifiques, mais associés à vos tests il prennent toute leur importance. 


III - Le diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 


En principe le patient effectue une flexion antérieure nuancée selon la localisation des 
problèmes. 




















Les angles et les côlons 


Pour les angles le mouvement se fait en flexion latérale presque pure, alors que pour les côlons | 
on a d’abord une flexion antérieure plus ou moins importante selon la hauteur de l'atteinte, | 
puis une latéro-flexion. | 


Pour l'angle droit le mouvement se termine par une petite rotation gauche et pour l’angle 
gauche une rotation droite. 


Le transverse et le grêle 


On asssiste à une flexion antérieure plus prononcée pour le grêle qui pour son extrémité infé- 
rieure a la même écoute que la vessie. 


Le diagnostic différentiel local 

Le patient est en décubitus dorsal, votre main est posée à plat sur l’abdomen, le médius sur 
la ligne xyphoïdo-ombilicale et la paume en dessous de l’ombilic. 

1) Du côté droit 


L’angle hépatique du côlon (Fig.44-1"° flèche) 
Les doigts accomplissent un glissement transversal en direction de l’angle droit du côlon pour 
s’en rapprocher. 


Le foie et la vésicule 


Pour le foie, les doigts se dirigent suivant la ligne ombilico-médio-claviculaire et viennent s’appli- 
quer sur la projection hépatique. 
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Fig. 44 - Diagnostic différentiel local. 


Pour la vésicule, l’'éminence thénard se plaque contre le rebord costal inférieur à l’intersec- 
tion de la ligne ombilico-médio-claviculaire. 


Le côlon ascendant (Fig.44-2° flèche) 
La main se dirige latéralement à droite en effectuant une petite rotation radiale à la fin du 
mouvement, à la fin, c’est l'index qui repose sur la projection du côlon. 


Le deuxième duodénum 
La main accomplit immédiatement une rotation radiale, l’index et l’éminence hypothénard 
reposant sur une ligne parallèle à la ligne xyphoïdo-ombilicale à deux travers de doigts à droite. 


Le rein droit : 
La paume vient se placer à droite de l’ombilic, au regard du pôle inférieur. 


174 


Le caecum (Fig.44-3° flèche) 


L’éminence thénard va en direction de l’E.L.A.S et accomplit une rotation radiale au regard 
du caecum. 


2) Du côté gauche 


L’angle gauche (Fig.44-4° flèche) 
C’est le mouvement symétrique à celui de l'angle droit. En fin de mouvement, le bord cubital 
est sur la partie la plus externe de l’hémi-thorax gauche. L’écoute de l'estomac est plus centrale. 


L’angle duodéno-jéjunal (Fig.44-5° flèche) 
Le pisiforme vient s’appliquer à deux ou trois travers de doigts au-dessus de l’ombilic, sur 
la ligne ombilico-médio-claviculaire gauche. 


Le pancréas 


L'éminence hypothénard se place sur la projection du sphincter d’Oddi et le médius se place 
selon une ligne faisant un angle de 30° avec la perpendiculaire à la ligne xyphoïdo-ombilicale 
passant par l’ombilic. 


Le côlon descendant 


L'éminence hypothénard va latéralement en direction du côlon descendant et s'incline sur 
son bord cubital à son approche. 


Le recto-sigmoïde 
L’éminence hypothénard se dirige vers l’E.I.A.S gauche et accomplit à la fin du mouvement 
une petite latéro-flexion droite. 


3) Au centre 


L’intestin grêle 

Selon la localisation la main peut se diriger à droite ou à gauche, mais quand le grêle est 
concerné dans sa totalité la main s’enfonce peu et les doigts s’écartent. Cette caractéristique 
de l'écoute du grêle est difficile à acquérir. 


Le système uro-génital 
La paume reste dans l’axe médian et se rapproche de la symphyse pubienne. 


Nous pourrions multiplier les exemples, mais nous préférons ne pas alourdir cette description. 


Manœuvre de mise en évidence d’une lésion 
L’inhibition 


L'intestin couvrant toute la surface abdomino-pelvienne, on ne peut pas décrire toutes les 
manœuvres d’inhibition, nous prendrons un exemple. 
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Votre main se dirige vers le rebond costal droit et vous hésitez entre la vésicule biliaire et 
l'angle hépatique du côlon 

Créez une pression-inhibition sur la projection vésiculaire, placée sur la ligne ombilico-médio- 
claviculaire à l’intersection costale. Si votre main est toujours attirée par l’angle du côlon, 
vous pouvez penser à un problème intestinal. 


Intestin ou attaches 


Nous allons utiliser le classique rebond. Une palpation sensible de l’organe au départ prouve 
sa participation, un rebond sensible met plutôt en cause les attaches péritonéo-ligamentaires. 
Signe qu'utilisent les chirurgiens dans le diagnostic d’appendicite. 


Exemple : 

Dans les colopathies la palpation du côlon est sensible, voire douloureuse. Le côlon est spasmé 
et très tympanique. Mobilisez le plusieurs fois pour relâcher le spasme, ensuite vous l’abordez 
latéralement pour étirer transversalement son attache péritonéale (lame de Told). Faites un 
rebond, si celui-ci est sensible il signifiera une manipulation à effectuer sur l’attache du côlon. 


L’inspiration 
Une sensibilité à l’inspiration profonde et maintenue indique plutôt un trouble de l'intestin, 
alors qu’à l'expiration profonde elle signifie plutôt un problème d’attaches. 


Les fixations ostéo-articulaires associées 


Les lombalgies 


Elles sont hautes situées et vont et viennent au rythme des problèmes intestinaux. Le système 
musculaire intestinal peut rester spasmer des heures et se relâcher sans raison connue. Chez 
un colopathe, la région médullaire correspondante à l’intestin est facilitée. Les muscles para- 
vertébraux lombaires ont leur seuil de base abaïissé et sont contracturés. Au moindre effort, 
la lombalgie aiguë guette. Ce lumbago sera attribué à l’activité physique exercée et sera traité 
par des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ceux-ci irritent souvent la muqueuse intestinale 
et s’intalle ainsi un cercle vicieux pouvant expliquer une lombalgie aiguë rebelle où tous les 
signes objectifs de discopathie sont absents. Nous savons bien que la plupart des lumbagos 
apparaissent sans notion d’efforts importants, du type “j'ai ramassé une allumette par terre“. 


Nous vous avons donné cet exemple car l'intestin est certainement de tous les organes, celui 
qui prédispose le plus aux lombalgies aiguës ou chroniques. 


Les membres inférieurs 


Le membre inférieur droit 


Dans presque toutes les descriptions de pathologie intestinale (nous n’en avons décrit qu’une 
faible partie), les arthralgies du membre inférieur sont citées. On peut les expliquer par une 
sollicitation mécanique anormale du nerf crural et faut-il encore rappeler la chaîne lésion- 
nelle des fascias entre côlon-caecum-fascia-iliaca-psoas et membre inférieur ? 

Les colopathes chroniques ont souvent des paresthésies de la cuisse plus ou moins fortes selon 
le rythme de la gêne colique. 


Pensez à les interroger, très absorbés par les signes intestinaux ils en oublient les autres. Ces 
arthralgies sont de deux types, réflexe et mécanique. 
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Réflexe 


L'irritation anormale des nerfs entraîne des spasmes et des irritations capsulaires et synovia- 
les (capsule du genou = branche du génito-crural). Ces membranes n’assurent plus une irriga- 
tion et une nutrition normales des cartilages qui peuvent être atteints. 

Très souvent la capsule est douloureuse. 


Mécanique 
Le déséquilibre des tensions fasciales oblige les muscles à se contracter d’une manière anor- 
male pouvant créer une fixation articulaire et à la longue des phénomènes d’usure (arthrose). 


Le membre inférieur gauche 


Il est en relation étroite avec le recto-signoïde et surtout son système veineux. Vous verrez 
que les varices des patients sont plus souvent à gauche, en raison de l’influence de l’instestin 
et du système uro-génital sur le système veineux du membre inférieur. 

— L’intestin, avec la présence d’hémorroïdes en connection avec le système porte. 

— Le système uro-génital, les fixations du col utérin sont pour la plupart à gauche. Le col 
vient se plaquer et se fixer contre le rectum. Ajoutez une constipation basse et vous obtien- 
drez une double compression rectale préjudiciable à la circulation veineuse du petit bassin 
et du membre inférieur. 


Les sciatalgies 


La sciatalgie gauche 


Dans le chapitre consacré aux reins nous avons distingué les sciatiques gauche et droite dans 
leur étiologie et leur forme clinique. 


La sciatique gauche aurait une contribution vasculaire. Elle est souvent accompagnée de trou- 
bles circulatoires veineux touchant le recto-sigmoïde et le membre inférieur gauche. Nous 
pensons que les veines épidurales dépendantes du système azygos sont dilatées et qu’elles peu- 
vent contraindre le trou de conjugaison. On peut aussi rétorquer qu’une sciatalgie perturbe 
la circulation veineuse, car la souffrance de la racine implique tout un déséquilibre circula- 
toire. Nous vous demandons de faire un test de Lasègue complété en inhibant, d’une pression 
dirigée en arrière et en haut, la zone recto-sigmoïdienne. Un gain de 30 % de l'élévation du 
membre inférieur vous confirmera un problème intestinal et peut-être vasculaire. 


La sciatalgie droite 

Elle serait d’origine plus mécanique, due aux tensions trop fortes du système péritonéo- 
ligamentaire entéro-caecal. Testez le psoas et s’il est rétracté l'éventualité mécanique est plus 
probable. 

Utilisez le Lasègue complété en poussant le caecum en arrière, en haut et légèrement en dedans. 
Le gain obtenu doit être important (+ de 40 %) pour pouvoir impliquer l'intestin. 


Les membres supérieurs 


On retrouve quelques péri-arthrites scapulo-humérales, mais moins systématiques qu'avec le 
foie, l'estomac ou les reins. Elles sont plus consécutives aux problèmes des angles et plus ou 
moins douloureuses selon l’irritation du côlon. Appliquez le test scapulo-huméral complété 
pour confirmer une éventuelle participation de l'intestin, en refoulant les angles en haut, en 
arrière et en dedans. 
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N.B. : Le Sotto-Hall et la tension artérielle sont rarement significatifs. 


V — Le traitement 


Il aura pour but de libérer les zones de sclérose, de fibrose, de spasme et de normaliser les 
pressions et la circulation sanguine, aérique et intra-colique. Nous pensons avoir une influence 
sur le métabolisme colique et sa réponse immunitaire sans en apporter la preuve, seuls les 
résultas cliniques nous le font écrire. 


Le traitement local 


La règle générale du traitement local est de rechercher l’attache intestinale pour la défibroser 
et lui rendre son élasticité. Pour l'intestin, les zones les plus réfléxogènes sont les attaches 
phréniques, la racine du mésentère avec les deux jonctions duodéno-jujénale et entéro-caecale, 
le mésocôlon ilio-pelvien et la lame de Toldt. 


Les attaches phrénico-coliques et coliques 


Il faut mobiliser les angles dans tous les plans habituels pour être sûr de ne pas oublier une 
zone de restriction de mobilité. 



















VESICULE BILIAIRE 
LAMBEAU DE LA 
PAROI RELEVE ET 
ECARTE EN DEHORS 


FOIE FORTEMENT 
ERIGNE EN HAUT 
ET EN DEHORS 
LIGAMENT 


LIGAMENT CYSTICO-COLIQUE 
HEPATO-COLIQUE DUODENUM 
REIN DROIT 


ANGLE DROIT DU COLON 


PORTION INITIALE DU 
COLON TRANSVERSE 


PORTION 
INITIALE DU 
COLON ASCENDANT 


Fig. 45 - L'’angle droit du côlon «après Testut. 
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Le plan frontal 


Les angles en position assise 

Vous êtes derrière le sujet qui est assis jambes pendantes, les mains en appui sur les cuisses. 
Pour l'angle droit (Fig.45), placez-les doigts sous les côtes à la partie la plus externe de l’hémi- 
thorax droit en appui sous-hépatique et ramenez les en haut en arrière et en dedans, puis 
en haut, en avant et en dedans, et vous laissez revenir. 


Pour l’angle gauche, vous placez les doigts vers la partie la plus externe de l'hémithorax gau- 
che contre la paroi costale interne et vous réalisez la même manœuvre. Nous vous conseil- 
lons d’utiliser le rebond en début de séance. 


L’étirement colique en position assise (Fig.46) 

Dans la même position vous fixez bien l’angle du côlon sous vos doigts en le ramenant le 
plus possible vers le haut pour créer une traction longitudinale axiale du côlon. Puis vous 
amenez le sujet en flexion postérieure pour accentuer l’étirement. En cas de fixation colique 
le patient ressent très bien les zones fixées, faites-les lui préciser pour mieux adapter les manœu- 
vres. Le rebond est aussi très efficace. 


FOIE 
VESICULE BILIAIRE 





LIGAMENT PHRENICO-COLIQU 
DROIT, ADHERANT EN PARTIE 
AU FOIE 


DUODENUM 
REIN DROIT 


| \ \ \| | 
Xe NA 
ANGLE DROIT DU COLON \ #| | COLON TRANSVERSE 


| N ANSES GRELES 


PP 


GRAND EPIPLOON 





CAECUM 


Fig. 46 - Etirement colique en position assise. 
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Les angles en décubitus latéral 

Le patient repose sur le côté opposé à la manipulation envisagée, comme pour l’estomac et 
le foie vous prenez un appui costal latéro-inférieur des deux mains, les pouces restent en arrière 
contre les attaches phréniques, vous repoussez les côtes en avant vers l’ombilic. Soit vous 
les laissez revenir passivement, soit vous ramenez le bord costal vers vous. 


Cette technique peut aussi se réaliser en étirant d’une main le bras et en repoussant, de l’autre, 
les côtes pour bien focaliser l’étirement sur le diaphragme. 


Le plan sagittal 
Les angles 


En décubitus latéral (Fig.47) 

Une main est située à la partie postérieure des côtes et l’autre un peu en dessous à la partie 
antérieure. Les deux vont agir conjointement pour entraîner l’angle concerné en bas, en avant 
et en haut en arrière. Après cinq à six mouvements, effectuez un rebond en relâchant les 
deux mains en bout de course. 











Fig. 47 - Manœuvre directe de l'angle gauche du côlon en décubitus latéral. 


En position assise 


Le patient a les deux mains derrière la nuque, d’une main vous fixez l’angle concerné en haut 
et en arrière contre le diaphragme, de l’autre vous entraînez le patient contre vous en flexion 
postérieure. 
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Le plan transversal 


En décubitus latéral 

Vous prenez un appui des deux mains sur le segment costal concerné, les deux pouces par- 
tant en arrière. Vous repoussez les côtes en direction de l’angle xyphoïdien et les laissez reve- 
nir par leur élasticité. 


En compression latérale assise 


Assis à côté du patient, du côté opposé à la manipulation recherchée, vous comprimez l’hémi- 
thorax inférieur contre vous et vous le relâchez passivement ou en rebond. 


Le fascia de Toldt 


Le côlon peut se fixer sur son attache postérieure tout en conservant sa mobilité apparente 
normale. Ces fixations sont pathogéniques car elles irritent le péritoine pariétal postérieur 
et le fascia pré-rénal. 


À l'endroit fixé, vous placez les deux pouces sur la partie inféro-externe du côlon et les doigts 
autour du côlon. Repoussez le côlon le plus possible vers l'axe xyphoïdo-pubien et relâchez- 


le. Utilisez bien le rebond au début de la manœuvre, il vous permet d'éliminer toutes les fixa- 
tions “parasites“ pour vous concentrer sur les points d’adhérence. 


Cette technique se réalise aussi en décubitus latéral. 


La racine du mésentère (Fig.48) 





ANGLE DUODENOHEJUNAL 


RACINE DE MESENTERE 


Fig. 48 - La racine du mésentère et l'angle duodéno-jujénal. 
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Cette zone très réfléxogène est importante à manipuler tant elle agit sur le système vasculaire 
et musculaire entérique. Il faut la manipuler à ses deux extrémités, puis à sa partie médiane. 


L’angle duodéno-jéjunal 


En décubitus latéral gauche 

Il est symétrique au sphincter d’Oddi, placez les pouces à sa partie interne à gauche de l’ombi- 
lic. Pour l’atteindre vous passez par le péritoine, le grand épiploon, l'intestin grêle et l’esto- 
mac. La manipulation s’effectue selon une direction oblique en haut et à gauche. On peut 
ramener cet angle ensuite avec les doigts mais souvent il revient seul à sa position initiale. 


En décubitus dorsal 


Quand la technique précédente est terminée, vous utilisez la technique de pression-rotation 
commune à toutes les zones sphinctériennes. La manœuvre est à la fois directe et induite. 


En bout de rotation, laissez aller votre paume transversalement vers la gauche pour augmen- 
ter l'effet d’étirement. Le rebond s’effectue toujours en bout de course quand il n’y a plus 
de mobilité possible. 


La jonction entéro-caecale (Fig.49) 





1 ATTACHES POSTERO-EXTERNES 
2 ATTACHES INFERIEURES 


Fig. 49 - Attaches de la jonction entéro-caecale d’après Testut. 


Rappelons que chez presque chaque patient nous retrouvons un problème de spasme ou d’orien- 
tation. Le spasme, en raison de ses propriétés réflexogènes qui réagissent à tous les stress. 
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L'orientation, par les suites d’appendicectomie où les tensions péritonéales maintenant l’angle 
sont déséquilibrées. Ce déséquilibre crée un conflit mécanique rendant parfois difficile le pas- 
sage du chyme. C’est peut-être une explication des nombreuses inflammations résiduelles de 
cette jonction. 


Pour bien libérer cette zone, il faut travailler les attaches postéro-externes, internes et infé- 
rieures. Les supérieures ont été vues avec les manipulations du côlon. Ces manœuvres se 
font en décubitus dorsal ou latéral. 


Les attaches postéro-externes (1) 

Le caecum est fixé au péritoine pariétal par des ligaments pariéto-caecaux ou par un méso. 
Plongez les doigts entre la partie externe du caecum et la partie interne du bassin juqu’aux 
zones fixées. Ramenez le caecum dans la direction de l’ombilic et laissez-le revenir. 

Nous insistons sur le fait que le caecum paraît souvent superficiellement libre, alors qu'il est 
fixé en profondeur. Ne pas libérer un caecum fixé peut compromettre tout votre traitement. 


Les attaches internes 

Elles sont presque toujours sensibles à la palpation. Placez les doigts à la partie postéro-interne 
et inférieure du caecum, en dessous de la racine du mésentère, puis à la partie postéro-interne 
et supérieure au-dessus de la racine. Etirez la jonction vers l'E.LAS, puis perpendiculaire- 
ment à la ligne ombilico-pubienne, et enfin en direction de la 12° côte. 


Les attaches inférieures (2) 


Venez cueillir le caecum à sa partie la plus inférieure (plus basse chez la femme), en partant 
en dessous de la ligne bi-iliaque. 

Soyez très vigilant en raison de ses rapports génito-ovariens. L’abord ne doit pas être doulou- 
reux. Mobilisez le caecum en arrière et en haut. 


La racine du mésentère 
Placez les doigts entre la jonction duodéno-jéjunale et le caecum. Dirigez-les en arrière en 
direction du péritoine pariétal postérieur. 


Pour l’atteindre, vous passez par le péritoine pariétal antérieur, le grand épiploon et les anses 
du grêle. Vous devez la sentir comme une corde que vous allez étirer en haut et à droite 
dans une direction perpendiculaire à celle-ci. Une douleur au rebond indique souvent une 
adhérence séquellaire de facteurs infectieux ou mécaniques. Dans l’entéroptôse cette racine 
est très sensible et tendue. Manipulez-la cinq à six fois, puis soyez moins profond et conti- 
nuez de manière à relâcher l'intestin grêle. 


Il va de soi que dans toutes ces manipulations on peut utiliser le rebond, mais qu’il n’est pas 
suffisant pour libérer les adhérences. 

Finissez ces techniques par une pression-rotation-induction de la jonction afin d'éliminer tout 
spasme et pour obtenir un effet réflexe général. 


Le méso-ilio-pelvien (Fig.50) 

Cette technique a déjà été décrite dans le premier ouvrage, mais nous allons la compléter. 
Placez les doigts en dedans de l’E.L.A.S gauche et du sigmoïde en allant le plus en arrière 
possible pour atteindre la zone d'insertion péritonéale. Maintenez l'appui postérieur en vous 
dirigeant vers l’ombilic et relâchez. Effectuez ensuite la même manœuvre en partant de la 
symphyse pubienne au-dessus de la vessie. Pour relâcher les spasmes coliques, faites un ou 
deux rebonds en début de traitement. 
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Fig. 50 - Le méso-ilio-pelvien, étirement direct. 


Relâchez ensuite la pression postérieure afin de plus mobiliser le méso lui-même que sa zone 
d'insertion. 


Le traitement général 


Manipulez par ordre les jonctions duodéno-jéjunale et entéro-caecale, les angles coliques et 
la racine du mésentère et la racine pelvienne et finissez par les zones de fixation locale des 
côlons. 


Pour un problème de transverse, faites une manipulation conjointe des deux angles. 


Si les jonctions ont du mal à être libérées, servez-vous des auttes zones hautement réflexogè- 
nes comme le sphincter d’Oddi, la vésicule ou le cardia. 


Connections avec les autres organes 


— Il paraît évident que les manipulations du côlon et surtout de ses angles font intervenir 
le foie, l'estomac et le diaphragme. 
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— Les côlons ascendant et descendant doivent vous faire rechercher systématiquement une 
relation avec les reins. 

Le caecum est lié à l'ovaire et au membre inférieur. 

— Le recto-sigmoïde est dépendant de l'utérus et de son col, et de la prostate. Pensez à son 
influence sur la circulation du membre inférieur gauche. 

— N'oubliez pas de libérer les grands muscles qui s’insèrent dans l'abdomen (psoas et obtura- 
teur interne surtout) leur étirement peut relâcher très efficacement des zones d’adhérence 
profonde. 


Conseils et précautions 


L’intestin est l'organe qui reflète le plus visiblement les tensions psychiques de l'organisme. 
Ses spasmes fréquents vont fixer la colonne lombaire qu’il ne faut surtout pas manipuler à 
priori, au risque de créer des décompensations importantes. 


Nous ne saurions trop insister sur le grand nombre de cancers de la région recto-sigmoïdienne. 
L’ostéopathe peut jouer un rôle dans leur détection car les manipulations sacro-coccygiennes 
et uro-génitales l’obligent à faire de fréquents touchers rectaux. Il doit reconnaître les anoma- 
lies trouvées sous le doigt et dépister les signes cliniques douteux, à savoir : douleurs abdomi- 
nales avec modification des selles et des habitudes de défécation, traces de sang dans les sel- 
les, amaigrissement, masses végétantes ou dures au toucher rectal. 
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CHAPITRE X 


Les reins 











Les reins 


I - Généralités 
Les praticiens rompus aux manipulations viscérales réservent une place toute particulière aux 
reins. Rétro-péritonéaux ils sont difficiles à atteindre, on peut dire que les “reins se méritent“. 


De nombreux praticiens pensent palper les reins alors qu’ils ne sont qu’au niveau du duodé- 
num ou, en refoulant la masse entéro-épiploïque, ils se confectionnent eux-mêmes “un rein“. 


Chez les sujet normal, le rein est extrêmement difficile à sentir et à différencier des forma- 
tions avoisinantes. Avec l’habitude on ressent sa partie antérieure lisse. Heureusement, le 
rein quand il nécessite une manipulation est plus facilement palpable car il glisse souvent 
en bas et en avant. La manipulation de rein nécessite une grande finesse manuelle. 


L’environnement mécanique 


Dans le premier ouvrage nous avions signalé qu’il n’existe pas à proprement parler d’attaches 
du rein, le rein dépend uniquement de son environnement. Son pédicule vasculaire ne peut 
lui servir d’attache en raison de l’angle qu’il forme avec la veine cave inférieure et l’aorte 
et de son extensibilité. 


Le rein est maintenu par l’aimantation diaphragmatique qui le plaque en haut et en arrière 
par ses attaches avec le côlon et le foie pour le rein droit. 


Le côlon 


Le rein droit est fixé par l’angle hépatique du côlon et le rein gauche par l’angle splénique 
qui le recouvre davantage. Nous aurons l’occasion de revenir sur cette dépendance réno-colique. 


L’interdépendance des reins (Fig.51) 

Les bords internes des reins sont distants en bas de 10 à 12 cm et en haut de 6 à 7 cm, ce 
qui les rend obliques en bas et en dehors. Le rein droit est distant de 3,5 cm de la crête iliaque, 
le rein gauche de 5 cm. Le fascia rénal droit rejoint celui du rein gauche les solidarisant dans 
les pathologies mécaniques. 
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Fig. 51 - Interdépendance des deux reins. 
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Les feuillets pré et postrénaux ne fusionnent pas à leur partie inférieure (Fig.52). Ce fait explique 
que les reins ont toute latitude pour glisser vers le bas. Le feuillet pré-rénal est renforcé par 
le feuillet de Toldt aux points où il existe un contact avec les côlons. Les feuillets pré et pos- 
trénaux fusionnent sur le diaphragme dans le hiatus costo-diaphragmatique. 
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Fig. 52 - Feuillets pré et postrénaux (coupe sagittale) d'après Testut. 


La plèvre 
Entre la 11° et la 12° côte, le rein est directement en contact avec le cul-de-sac pleural. Rappe- 
lons que la 12° côte, selon sa longueur, est extra-pleurale dans son tiers externe. 


Nerfs et reins 

Entre le feuillet post-rénal (appelé aussi lame de Zukerkandl) et l’aponévrose du carré des 
lombes nous trouvons le 12° nerf inter-costal, le fémoro-cutané, l’abdomino-génital, le génito- 
crual et plus bas le crural. La disposition de ces nerfs est importante pour le diagnostic des 
fixations rénales. 
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Petites remarques physiologiques 


Nous n’avons retenu que quelques faits très significatifs : 


— 1 700 litres de sang passent dans les reins en 24 heures, 

— 170 litres de filtrat dépourvu de cellules et de protéines sont formés chaque jour, 

— 1,5 litre d'urine est éliminée par jour, 

— un million de néphrons sont totalisés dans les reins de l’homme. 

Ces faits sont assez éloquents et soulignent le rôle des reins dans la circulation des fluides. 


IT - Pathologie 


Les ptôses rénales 

Elles sont particulièrement fréquentes et touchent plus fréquemment les femmes. On peut 
dire qu’après le cinquantaine 25 % des femmes ont une ptôse rénale généralement à droite. 
Certains reins pelviens paradoxalement posent moins de problèmes que des reins moins ptô- 
sés. La loge rénale féminine est moins profonde et le rein plus mobile à l’inspiration. 


Etiopathogénie 
On trouve plus souvent des reins ptôsés ou fixés qui ont perdu leur mobilité et leur motilité 
à droite. Le caecum et le côlon ascendant sont en grande partie les responsables. 


Le caecum 

Après une appendicectomie et nous en connaissons la fréquence (1 260 par jour en France), 
le caecum qui, normalement, est assez mobile, adhère latéralement et en arrière au péritoine 
pariétal. La jonction entéro-caecale parfois désaxée en subit aussi les conséquences. 


Le côlon ascendant perd alors sa mobilité longitudinale et voit sa tension longitudinale axiale 
augmenter. Immobilisé à sa partie inférieure le côlon va tirer sur sa partie supérieure, essayant 
d'attirer vers le bas l’angle hépatique. Nous avons vu que le feuillet pré-rénal est intimement 
lié au fascia de Toldt, le rein est aussi attiré vers le bas. 


Il ne perd au départ qu’une partie de sa mobilité et de sa motilité. Mais cette “ficelle trop 
tendue“ va inexorablement le faire glisser après des années de cœxistence déstabilisatrice. 


Pour bien illustrer la dépendance du rein et du caecum prenons l’exemple de l’iléite chroni- 
que. L’atteinte inflammatoire profonde de la région iléo-caecale entraîne une hydro-néphrose 
du rein droit avec atteinte de l’uretère droit. A un degré moindre, on se rend compte qu’une 
irritation banale du caecum peut léser le rein et sa région. D’autres phénomènes vont s’ajouter. 


Le foie 

Le rein droit est plaqué sous le foie en lui laissant une empreinte. Le foie dépend pour sa 
tenue et sa mobilité de l’aimantation diaphragmatique qui, elle-même, est subordonnée à l’élas- 
ticité pleuro-parenchymateuse pulmonaire. Avec différents paramètres que nous avons vus 
la force élastique du poumon diminue, le diaphragme perd sa tonicité normale, le foie aug- 
mente son volume et les forces aspiratrices intra-vasculaire s’estompent. Le “pauvre rein“ 
est refoulé vers le bas par le foie et attiré en bas par le caecum. 


Comment résister à cette double contrainte ? 
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Les organes génitaux 


Grossesse et accouchement 

Lors de l’expulsion, l’enceinte abdomino-pelvienne voit son contenu diminuer brutalement. 
La tonicité et l’élasticité musculo-ligamentaires ne sont pas des plus favorables en raison de 
l’imprégnation hormonale tissulaire. Si l'expulsion est trop rapide et accompagnée d’une 
manœuvre obstétricale lourde non synchronisée avec le travail de la parturiente, les organes 
vont être tirés vers le bas. Leur système d’attache trop sollicité peut même se rompre (liga- 
ments utéro-sacrés, ligaments larges, etc...). 


Un des facteurs de maintien du rein est la pression abdominale, celle-ci s’effondre et contri- 
bue à la migration rénale. 


Nous pensons que la rapidité de l'accouchement est aussi néfaste que sa durée. Lorsqu'on 
teste les reins d’une jeune mère, il est troublant de constater une absence systématique de 
motilité jusqu’au 6ème mois suivant l’expulsion. 


La rétroversion utérine 


L’utérus est très fréquemment rétroversé chez les femmes et surtout son col est en bas et 
en arrière et sans parler des conséquences des hystérectomies. Ces conditions permettent à 
la masse entéro-épiploïque de migrer vers le bas. Le grand épiploon s’attachant sur le méso- 
côlon transverse lui-même relié aux angles du côlon, nous retrouvons là l’étiopathogénie coli- 
que des ptôses. 


Le rein gauche 

Relié au rein droit par le feuillet pré-rénal il en est dépendant. 

Mais il ne se ptôse pas aussi facilement. Il perd d’abord sa motilité, puis une partie de sa 
mobilité pendant des années. Ensuite il glisse vers le bas, maïs il est rare qu’il descende très bas. 
La ptôse du rein gauche est plus inhabituelle, peut-être en raison de la présence de la rate 
moins contraignante que le foie et de la rareté des cicatrices fixantes du côlon descendant. 
Nous verrons que les fixations rénales gauches peu spectaculaires sont pourtant plus diffici- 
les à supporter que celles du rein droit. 


Autres étiologies 

— Les amaigrissements rapides (graisse para-rénale). 

— Les dépressions nerveuses et toutes les atteintes du tonus basal (maladies, médicaments, 
etc..). 

— La sédentarité, les positions de travail, les moyens de transport. 

— Les interventions chirurgicales (atonies abdominales et cicatrices). 

— Les traumatismes directs et surtout les chutes sur le coccyx et les côtes. 


La relation coccyx et reins existe mais sans explication toujours convaincante. Celle-ci peut 
s’inverser car une manipulation rénale (surtout gauche) peut libérer le coccyx. 


Pensez à traiter d’abord une fixation costale avant de mobiliser les reins. 

— Les colites par les spasmes intestinaux qu’elles provoquent perturbent la motilité et la mobi- 
lité rénales. Elles sont souvent la cause des échecs que nous avons. 

— Les infections urinaires et les lithiases rénales en raison de leurs perturbations réflexes retrou- 
vées aussi dans les ptôses. 

— Les dispositifs intra-utérins affectent la motilité rénale gauche surtout. C’est uniquement 
une constatation clinique sans explication cohérente. 

— Les micro-traumatismes (toux chronique, vibrations des moyens de transport, etc..). 
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— Certaines prédispositions congénitales liées à la forme de la loge rénale et à des rapports 
anatomiques défavorables (un foie plus gros, par exemple). 


Rein ptôsé et uretère 

Quand le rein migre vers le bas il n’entraîne que la portion initiale de l’uretère qui est adhé- 
rente au bord interne du rein. Le restant de l’uretère reste fixé au péritoine pariétal par un 
tractus fibreux. Le coude ainsi formé a une influence sur l’excrétion urinaire et la dynamique 
du flux urinaire. Est-ce une condition de lithogénèse ? Il est difficile de franchir le pas, l’écou- 
lement de l’urine doit être freinée contre les parois de l’uretère. Cette résistance à l’écoule- 
ment est peut-être un facteur favorisant. 


La tension longitudinale de l’uretère est diminuée compromettant sa bonne tonicité (loi des 
tubulures). La traction exercée sur le péritoine contribue à produire des spasmes du système 
digestif qui peuvent contrarier le flux urinaire et produire des lombalgies. 


La fixation renale 

Nous avons séparé les ptôses rénales en trois degrés selon leur gravité. Ces trois degrés cor- 
respondent en fait à la course anatomique du rein. Avant de migrer le rein est fixé. Il est 
toujours dans ses rapports anatomiques normaux, mais il a perdu sa mobilité et sa motilité. 
La cause est généralement intestinale, le sujet ressent une lourdeur abdominale qu’il attribue 
toujours au système digestif. 


Le premier degré (inter-costal) (Fig.53-1) 

Le rein, sous différentes contraintes mécaniques, commence une petite migration vers le bas. 
Se faisant il irrite le 12° nerf inter-costal pris entre la masse cellulo-adipeuse para-rénale, l'apo- 
névrose du carré des lombes et le feuillet post-rénal. 

Il longe le bord inférieur du carré des lombes. 


Le sujet ressent une gêne costale inférieure et, lors de la consultation, se tient souvent la 
partie inférieure des côtes pour exprimer son problème. Il ne peut inspirer à fond et supporte 
mal la toux et les éternuements. Ces patients arrivent parfois avec un bilan radiologique pul- 
monaire, les signes pouvant s’apparenter à un problème pleural. L’hémi-diaphragme corres- 
pondant au rein est moins mobile et spasmé. 


Le deuxième degré (abdomino-génital ou fémoro-cutané) (Fig.53.2) 


Le rein a continué sa migration en suivant le rail du psoas, son bord inférieur est plus bas 
et plus antérieur et sa rotation externe est plus marquée. Il vient irriter le grand et le petit 
abdomino-génital et, plus rarement, le fémoro-cutané qui tous se trouvent aussi dans la masse 
cellulo-adipeuse para-rénale. Ils croisent la face postérieure de la loge rénale obliquement en 
bas et en dehors. 

Le patient se plaint d’hyperesthésie ou de douleurs abdominales basses pouvant irradier vers 
les grandes lèvres ou les bourses homolatérales et la face externe des cuisses pour le 
fémoro-cutané. 


Les examens complémentaires sont négatifs et le patient est classé dans la catégorie des “psy“. 
Les hyperesthésies se transforment à la fin en paresthésies. 


A lurographie intra-veineuse on peut se rendre compte de la rotation externe du rein car 
le pédicule est plus visible. Cette rotation externe tire à ses débuts sur la pédicule et doit, 
à notre avis, créer des spasmes vasculaires. 
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Fig. 53 - Ptôse rénale, les trois degrés. 





Le troisième degré (crural) (Fig.53-3) 

Le rein est “luxé“, il a perdu toute contiguïté avec le foie et le diaphragme. Il irrite le nerf 
crural. Le sujet ressent une hyperesthésie de la cuisse homolatérale accompagnée de gonal- 
gies à type de capsulite. Ces patients se plaignent de douleurs articulaires sans notion de passé 
traumatique. La douleur capsulaire interne est accentuée à la flexion du genou. Les positions 
à genoux ou accroupies sont difficiles à supporter. Les radiographies ne révèlent rien et l’on 
aboutit inexorablement à un diagnostic d’arthrose. 


Cette cruralgie entretient un spasme du psoas qui tend à mettre le membre inférieur en rota- 
tion externe. Son axe est changé et gare à la douleur articulaire qui, cette fois-ci, sera bien 
mécanique, mais toujours d’origine viscérale. Dans un premier temps, les articulations du 
pied compensent le déséquilibre mécanique et le sujet est victime d’entorse à répétition. Les 
compensations du pied épuisées conduisent le genou à les suppléer. Surviennent alors des 
entorses du genou beaucoup plus invalidantes. Il est plus rare de sortir indemne d’une entorse 
du genou. 


Dans le troisième degré, le pôle inférieur est très bas et antérieur (rein pelvien), mais le rein 
est en rotation interne car il ne subit plus l’influence du psoas. Cette rotation interne est mieux 
supportée que la rotation externe, les spasmes vasculaires semblent moins importants. Le troi- 
sième degré est relativement moins symptômatique mais il peut favoriser les infections uri- 
naires et les troubles intestinaux. 


Différenciation des signes cliniques selon le rein 


Le rein droit 

On pourrait l’appeler “le rein digestif“. Au départ sa migration est due au foie et au côlon 
ascendant. La ptôse va augmenter les différents problèmes digestifs intestinaux en raison des 
spasmes réflexes et des irritations mécaniques directes qu’elle crée. Le patient se plaint de 
douleurs caecales que l’on serait tenter d’attribuer à une appendicite. 


Le rein gauche 

Il pourrait mériter le nom de “rein génital“. Sa fixation ou sa ptôse affecte peu le système 
digestif en dehors d’un spasme de l'angle duodéno-jéjunal que le sujet ressent comme une 
gastralgie. 


Le rein gauche peut contribuer à irriter les organes génitaux tels l'ovaire gauche et le cordon 
spermatique gauche. Statistiquement nous nous sommes aperçus qu’il existait une relation 
avec les problèmes sexuels à moins que ceux-ci n’interfèrent aussi sur le rein gauche. 


Il est difficile d’expliquer objectivement cette relation réno-génitale, mais le système vascu- 
laire peut apporter une partie de l’explication. 


Ces problèmes de rein sont souvent associés à des problèmes veineux du testicule et de la 
grande lèvre gauches. Les veines ovarienne et spermatique gauche ont la particularité de s’abou- 
cher directement dans la veine rénale gauche alors qu’elles s’abouchent à droite directement 
dans la veine cave inférieure. La ptôse du rein gauche pourrait créer une angulation anor- 
male de l'embouchure de ces veine avec la veine rénale impliquant un retour veineux difficile 
accompagné de troubles fonctionnels. Ces troubles augmentent chez la femme en période 
pré-menstruelle et chez l’homme après l’activité sexuelle et la défécation. Ce sont surtout des 
gênes et des douleurs localisées qui inquiètent le patient. 
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Nous avons vu deux cas de varices testiculaires où le simple fait de mobiliser le rein vers 
le haut décongestionnait et décolorait immédiatement les veines (d’une manière éphémère). 
Il existe des reflux réno-spermatique et réno-ovarien qui n’ont rien à voir avec la mécanique 
rénale, mais dont les signes sont similaires. 


Signes cliniques communs. 


— Sensation de gêne et de pesanteur souvent aggravée par l'inspiration et tout effort abdominal. 
— Position bras en l’air difficile à tenir. 

— Temps intestinal de la digestion laborieux d’origine spasmodique créant des petits malai- 
ses augmentés selon la nature des aliments ingérés (chou, concombre, graisse, etc.…..). 

— Gêne après avoir bu surtout si le patient boit trop et trop vite, il ressent quelques minutes 
après une gêne abdominale profonde attribuée à une dilatation pyélo-calicielle. 

— Le port de ceintures : le patient supporte tout à fait les ceintures larges qu’il recherche 
plutôt dans les lésions du deuxième degré. Par contre il supporte mal les ceintures étroites 
qui peuvent aggraver les contraintes mécaniques. 

— Position caractéristique : le sujet se tient en avant en se tenant le ventre ou les dernières 
côtes. Dès qu’il tousse ou qu'il éternue, il plie les genoux pour atténuer l'augmentation de 
pression en fléchissant la cuisse homo-latérale. 

— Accentuation des troubles en fin de journée ou après des efforts prolongés. 

— Des lombalgies typiques : le patient a une douleur lombaire au réveil qui cède très rapide- 
ment à la station verticale. La matinée se passe bien et graduellement en fin de journée les 
douleurs se manifestent à nouveau devenant difficiles à supporter le soir. Le décubitus sou- 
lage ces douleurs. Les lombalgies du réveil peuvent être expliquées par des spasmes nerveux, 
vasculaires et péritonéaux et le rein se congestionnerait la nuit. 

— Des cruralgies peu aiguës à type d’hyperesthésies ou de paresthésies du membre inférieur 
augmentant au cours de la journée. 

— Des sciatalgies provenant de contractures musculaires lombaires permanentes qui s’ajou- 
tent aux autres paramètres. Les sciatalgies gauches sont plus rares et aussi plus difficiles à 
traiter. Nous verrons que le diagnostic rénal peut être confirmé par le signe de Lasègue 
complété. 

— La tension artérielle systolique est très souvent plus basse du côté du rein ptôsé. On trouve 
aussi rarement une tension systolique plus élevée chez des sujets atteints d’hypertension, la 
libération du rein peut parfois abaisser cette tension. 


Quelques maladies du rein 


On les a choisies pour mettre en évidence les signes caractéristiques des atteintes rénales. Car 
les signes fonctionnels qui nous intéressent sont souvent les mêmes mais à un degré moindre. 


L’insuffisance rénale aiguë 
Toute forme d’anurie aiguë secondaire à une atteinte aiguë du parenchyme rénal, c’est une 
nécrose tubulaire aiguë 


Etio-pathogénie 

— nécrose tubulaire après un traumatisme ou une maladie brutale associée à un choc ou 
une vaso-constriction rénale intense ; 

— hémolyse et hypotension au cours d'intervention chirurgicale, des blessures avec écrase- 
ment musculaire (effets néphro-toxiques de la myoglobine + vaso-constriction et choc), des 
accouchements. 


196 


C’est la formation de cylindre qui bouche les lumières tubulaires, le flux sanguin rénal peut 
chuter jusqu’à la moitié de sa valeur. 


Signes cliniques 

— oligurie (signes de l'insuffisance rénale), urines troubles, sanglantes ; 
— nausées, somnolence, faiblesse musculaire, soif ; 

— complications cardio-vasculaires et pulmonaires ; 

— scepticémie (staphylocoque), anémie, convulsions, etc. 


Diagnostic différentiel 

— obstruction des voies urinaires basses (anurie) ; 

— obstruction carcinomateuse des uretères ; 

— fibrose péri-urétérale rétro-péritonéale idiopathique. 


L’insuffisance rénale chronique 

__ Le tissu rénal est réduit, moins de néphrons travaillent, donc, ils s’hypertrophient. 

— L’'urée augmente. 

— Polyurie au départ puis le débit urinaire diminue au fur et à mesure de l’installation de 
l'insuffisance rénale. 


L’eau 

Les malades doivent boire et excréter plus d’eau pour éliminer la charge normale des solutés 
urinaires entraînant une nycturie, une polyurie et une polydipsie (soif excessive) Nycturie 
car l’eau et les électrolytes ingérés le jour sont éliminés la nuit. 


La polyurie nocturne provoque une soif intense tôt le matin et une sensation de faim au réveil, 
pouvant se transformer en nausées et vomissements. 


Demandez à ces patients de boire après les mictions nocturnes. 


Le sodium 

Le malade perd son sodium (hyponatrémie). En plus des pertes urinaires, les vomissements 
et la diarrhée produisent des déplétions sodiques chez les urémiques donnant ces signes : 
—_ diminution de la tension artérielle, sècheresse de la bouche ; 

— perte de la consistance normale de la peau ; 

— fatigue, nausées, conscience diminuée, crampes, fibrillations musculaires ; 

— risques convulsifs. 


Signes cliniques 

— Début insidieux avec polyurie et nycturie, puis d’autres signes apparaissent. 

— Faiblesse, fatigabilité, insomnies, dyspnée, anorexie, céphalées. 

— Nausées opiniâtres, mauvais goût dans la bouche, pâleur, somnolence, hocquet. 

— Démangeaisons incontrôlables des membres, rétinopathie. 

— H.T.A., œdème du poumon ; 

— Manifestations digestives : parotidite, ulcère de la muqueuse buccale due à la dégradation 
de l’urée en ammoniac, car l’urée est présente en grande concentration dans la salive, et aussi 
à l’acidose et à la déshydratation. Avec l’urémie apparaissent une anorexie, des hocquets, 
des nausées et des vomissements. 

— Manifestations neuro-musculaires : crampes musculaires nocturnes (hypocalcémie fré- 
quente). 
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— Manifestations hématologiques, anémie par hémolyse et dysfonction de la mœlle osseuse 
associées. 

— Manifestations cutanées, peau olivâtre par accumulation de pigments semblables au caro- 
tène se combinant à l’anémie, peau sèche, dépôts de calcium, prurit. 

— Complications infectieuses fréquentes. 


La glomérulonéphrite aiguë 


Elle est consécutive à des infections à streptocoques béta-hémolytiques du groupe A (voies 
aériennes d’abord, pharyngite aiguë, endocardite, paludisme, fièvre typhoïde, oreillons, rou- 
geole, hépatite, mononucléose et toute atteinte virale). 


Anatomo-pathologie 

Reins de taille normale ou augmentée, leur surface est ponctuée de petites hémorragies, les 
pyramides sont congestives, les glomérules touchés. Après la guérison, le rein peut être fibrosé 
et atrophique. 


Signes cliniques 

— angine, fièvre (38,5° maximum), malaises au début puis asthénie et anorexie, 
— oligurie, urines rares et foncées, gonflement des chevilles, 

— paupières bouffies, dyspnées, douleurs abdominales, nausées, 

— HT.A., céphalées, risques convulsifs. 


La glomérulonéphrite chronique 


C’est une série de maladies différentes atteignant plutôt les capillaires glomérulaires et provo- 
quant des modifications cicatricielles. Elle est plus fréquente avant quarante ans et chez 
l'homme. Elle suit une glomérulo-néphrite aiguë ou de simples infections larvées. 


Signes 

— fatigue, anémie, dyspnée, H.T.A., oligurie ; 

— dans l’urine présence de protéines, d’hématies, reins de taille normale ; 
— insuffisance rénale, œdème pulmonaire ; 

— parfois la maladie est asymptômatique pendant une dizaine d’années. 


N.B. : Dans la sténose de l’artère rénale le rein est diminué de volume. 
— Dans la thrombose de la veine rénale le rein est augmenté de volume. 


La pyélonéphrite chronique 

Les responsables sont souvent des germes du gros intestin qui arrivent par luretère. Lütine 
vésicale est normalement stérile. Il existerait une minuscule colonne d’urine maintenant cons- 
tamment un tunnel de communication entre la vessie et le rein, les bacilles pouvant remonter 
ce tunnel. 


Clinique 

— débuts avec une pyélite de l’enfant, une infection urinaire pendant la grossesse et plus rare- 
ment une pyélonéphrite aiguë ; 

— poussées de fièvre inexpliquées accompagnées de lombalgie ; 

— urines troubles, protéinurie, retard de croissance ; 

— parfois évolution peu symptômatique, asthénie, lassitude, anorexie, H.T.A. fréquente. 
Les reins sont souvent fibreux de taille asymétrique. 
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La lithiase rénale 

Ce sont des crises excessivement douloureuses commençant dans le flanc ou le dos, à la par- 
tie inférieure de l'abdomen, aux organes génitaux et à la face interne des cuisses. 

— Parfois, la douleur est atypique à type de coliques hépatiques, appendicite, ulcère gastro- 
duodénal ou lombalgie. 


La déshydratation chronique est l’une des grandes causes, puis l’hyper-parathyroïde, l'excès 
de lait, d’alcalins, de vitamine D et l’hyper-calciurie. 


En dehors de la douleur on retrouve : dysurie, hématurie et protéinurie. 


Remarques sur d’autres maladies 

— Les anomalies de la jonction pyélo-urétérale provoquent une hyro-néphrose par obstruc- 
tion partielle parfois intermittente si le rein est trop mobile (Harrison). Donc un rein mobile 
et ptôsé entraîne bien des troubles de la circulation urinaire. 

— Les douleurs de l’hydronéphrose sont augmentées par l'exercice et le fait de boire beau- 
coup et soulagées par le décubitus. Ce sont les signes de la ptôse rénale. 

— Dans les symptômes des reins polykystiques existe un endolorissement lombo-abdominal 
dû au poids du rein qui tire sur son pédicule et sur les autres organes. Cette douleur aug- 
mente à l'exercice et diminue au repos. Encore des signes qui nous rappellent ceux de la ptôse 
rénale et qui doivent nous rendre prudents. 


Conclusion 


Les pathologies du rein sont nombreuses, nous avons limité leur description pour ne pas alourdir 
ce paragraphe. A travers les signes décrits nous voulons faire quelques remarques qui peu- 
vent s’appliquer aux troubles fonctionnels du rein sans atteinte rénale grave. 


La lombalgie 


C’est certainement le symptôme le plus rencontré dans nos cabinets. Plus on avance plus 
on s'aperçoit qu’il cache une multitude de dysfonctions. 


Nous avons vu, au moins, une vingtaine de cas de lombalgies chez desjeunes provenant d’un 
problème rénal, en voici un exemple caractéristique. 


Le patient avait débuté par une angine qui avait disparu avec l’antibiothérapie d'usage. Quel- 
ques semaines plus tard apparaissaient des lombalgies accompagnées de douleurs du membre 
inférieur (surtout des genoux). L’échographie, l’urographie intra-veineuse et les examens bilo- 
giques étaient négatifs. Le sujet était fatigué et la tension artérielle un peu élevée. Les reins 
avaient perdu leur motilité. Le traitement ostéopathique n'avait rien donné. 


Il faut retenir qu’une pyélonéphrite ou un glomérulo-néphrite peuvent évoluer sur des années, 
sans signes pendant des années. 


Attention à ces différents signes qui peuvent traduire une petite dysfonction rénale : 

— grande soif le matin ou la nuit qui peut réveiller le patient ; 

— faim du réveil pouvant se transformer en nausées ou malaises ; 

— Jombalgie du réveil cédant rapidement à la station verticale ; 

— hyper-réflexivité, faiblesse musculaire et tétanies passagères ; 

— teint habituellement foncé, démangeaisons surtout aux membres inférieurs ; 

— gingivite, apthes chroniques et petites infections fréquentes ; 

— fatigue, somnolence, dypepsie, variations de la tension artérielle, gêne lombo-abdominale ; 
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— urines pouvant être troublées ; 
— peau déshydratée ; 


En présence de ces signes testez la mobilité et la motilité des reins. 


Conseils 


Chez l'enfant, les lombalgies ne doivent jamais être considérées comme normales. Elles sont 
presque toujours le reflet d’une pathologie viscérale. Nous en reparlerons avec l’appendicite. 
Demandez à la mère s’il est asthénique, hypotonique, très fatigable et s’il a un retard de crois- 
sance, il peut avoir une pyélonéphrite. 


— Certaines douleurs peuvent être dues aussi à un reflux uretéro-vésical (chez la femme). 
Ces patientes vous consulteront pour une lombalgie. 
— Un rein sensible ou douloureux et trop facilement palpable doit vous rendre prudent. 


Lors d’une ptôse le rein est facilement palpable et les structures avoisinantes sensibles, mais 
le rein n’est jamais très douloureux. Sinon, il peut s’agir d’une hydronéphrose ou d’un rein 
polykistique. 


— Pensez aux fréquentes ptôses rénales qui sont une excellente indication ostéopatique. 
— Parmi d’autres précautions à prendre, ne touchez jamais un rein en cas de fièvre et 
d’hématurie. 


IIT - Le diagnostic ostéopathique 


L’écoute globale 


Le patient accomplit d’abord une flexion latérale du côté de l'atteinte rénale et, seulement 
après, une rotation vers le rein et une flexion antérieure. 


En principe plus un rein est ptôsé, plus la flexion antérieure est grande. 


L’écoute locale 


Elle vous permet surtout de confirmer les différents degrés de pathologie selon la rotation 
que vous trouvez. Ainsi, si le test de motilité entraîne votre main en rotation interne, vous 
êtes en présence d’une lésion du troisième degré. Nous pensons que ce diagnostic est indis- 
pensable pour réaliser un bon traitement. La palpation seule ne permet pas d'évaluer correc- 
tement la rotation du rein. 


L’attitude antalgique 

Le patient est en flexion latérale et antérieure du côté de la lésion rénale. Il tient d’une main 
la région postéro-latérale rénale ou la partie basse de l’abdomen. Il n’aime pas rester en sta- 
tion verticale, les jambes tendues et il fléchit souvent la jambe homo:latérale. 


Le diagnostic différentiel local 


Le rein (Fig.54-1"° flèche) 
Le patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies, placez la paume de la main à deux travers 
de doigts, en dessous de l’ombilic, le médius dans l’axe xyphoïdo-ombilical. 
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Fig. 54 - Diagnostic différentiel local. 


Lors d’un problème rénal la paume se dirige transversalement à droite ou à gauche, s’immo- 
bilise et se dirige en profondeur. Dans un dernier mouvement elle va très légèrement en haut 
et en dedans. 


En présence d’un rein ptôsé, la paume se déplace d’abord de l'axe médian, puis se dirige en 
bas et en dehors pour un deuxième degré, et en bas et en dedans pour un troisième degré. 
C’est certainement le meilleur moyen de diagnostic pour différencier les différents degrés du 
rein. 


1) Du côté droit 


Le sphincter d’oddi 

L’éminence thénard effectue une rotation radiale à la place du mouvement transversal et se 
dirige obliquement vers le haut sur la ligne ombilico-médio-claviculaire droite. Elle stoppe 
à deux ou trois travers de doigts au-dessus de l’ombilic. 


Le deuxième duodénum 


L’éminence thénard se met sur son bord radial, le pouce se place sur une ligne située à 2 
cm à droite de l’ombilic, parallèle à la ligne xyphoïdo-ombilicale. 


Le pylore 


La paume attirée vers le haut se place à deux ou trois travers de doigts en dessous de l’appen- 
dice xyphoïde, à gauche ou à droite selon la position du pylore. 
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La vésicule et le foie 


La paume vient se plaquer contre le rebord costal droit, le médius sur la ligne 
ombilico-médio-claviculaire. 


L’uretère droit 
La main se met sur son bord radial légèrement à droite de l’ombilic et elle se dirige vers le bas. 


En cas de calcul le bord radial de l’éminence thénard se dirige en arrière avec une petite rota- 
tion horaire. Nous vous conseillons de vous entraîner sur des calculs déjà repérés par écho- 
graphie ou urographie intra-veineuse sans les avoir examinés au préalable. 


Le caecum 
La paume se dirige très franchement en bas et à droite. 


2) Du côté gauche 


La jonction duodéno-jéjunale (Fig.54-2° flèche) 

C’est certainement le diagnostic différentiel le plus délicat car cette jonction se situe en avant 
du rein gauche et elle est souvent spasmée. 

L’éminence hypothénard glisse obliquement en haut et à gauche. 


La paume s’enfonce avec une légère composante de rotation horaire alors que pour le rein 
elle va longitudinalement vers le haut. 


La grosse tubérosité (Fig.54-3° flèche) 


La main quitte la région para-ombilicale et se dirige obliquement en haut et à gauche vers 
le rebord costal où elle vient se plaquer. 


Le pancréas 


Le médius quitte l’axe xyphoïdo-ombilical et se dirige en haut et à gauche pour réaliser un 
angle de 30° avec la perpendiculaire de la ligne xyphoïdo-ombilicale passant par l’ombilic. 


La palpation abdominale rénale 

Palper un rein est complexe. Nous le répétons, de nombreux praticiens pensent toucher un 
rein alors qu’ils collectent et façonnent une partie de la masse entéro-épiploïque ou du duodé- 
num. Celle-ci leur donne l'impression d’être sur le pôle inférieur du rein. Heureusement, le 
rein ptôsé est d’abord plus facile en raison de son antériorisation. Soyez doux dans votre appro- 
che au risque de créer des contractions qui gêneraient votre manœuvre. 


Le rein droit (Fig.55) 

Le sujet est en décubitus dorsal. Placé à sa droite vous recherchez le côlon ascendant en l'entou- 
rant avec les pouces sur son bord externe et les doigts sur son bord interne. Placez ensuite 
les deux pouces sur le bord interne du côlon ascendant et les doigts sur le bord externe du 
deuxième duodénum. Le rein est situé entre les deux en profondeur. 


Placez le pisiforme dans le passage duodéno-colique et enfoncez-le profondément. Si le rein 


est normalement situé, vous devez ressentir sa masse antérieure lisse et bombée, sans toute- 
fois en percevoir le bord inférieur. Vous aurez l'impression de sentir la forme d’une savonnette. 
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Fig. 55 - Palpation du rein droit par voie antérieure. 


Si le rein est ptôsé, en descendant votre appui vous pourrez accrocher le pôle inférieur. Pour 
une ptôse du deuxième degré vous sentirez plus la partie antéro-interne du rein à cause de 


sa rotation externe. Parfois, chez les sujets hypotoniques et très minces on peut ressentir aisé- 
ment le bord inférieur. 





Le rein gauche 


Il est placé un peu plus haut que le droit (2 cm). Recherchez d’abord la jonction duodéno- 
jéjunale qui est symétrique au sphincter d’Oddi. Cette jonction est un point fixe servant de 
repère en radiologie. Elle est sous le péritoine, l’épiploon, le grêle et l'estomac et donne l’impres- 
sion d’une masse ronde de la taille d’une pièce de 2 francs. 


Placez le pisiforme juste en dessous de cet angle, enfoncez-le au maximum. Descendez votre 
appui et vous ressentirez la masse antérieure du rein. 


Les manœuvres de mise en évidence d’une ptôse 
ou d’une fixation 


L’aggravation 
Exemple du rein droit. 


Le sujet est assis, légèrement cyphosé. Placez vos doigts sour le rebord costal droit, plaqués 
sous le foie le plus en arrière possible. Refoulez alors la masse abdominale vers le bas. En 
cas de ptôse le patient ressent une gêne ou une douleur costo-lombo-abdominale avec parfois 
une petite irradiation dans le bas-ventre. 


Le soulagement 
Faites la manœuvre inverse en ramenant le foie en haut et en arrière, ce qui doit produire 
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un soulagement. Mais pour un troisième degré le test n’est pas valable. Car la perte de toute 
contiguïté avec le foie et le diaphragme empêche l'effet de soulèvement. 


La pression costale 

Le sujet est assis les deux mains derrière la nuque. D’une main vous soulevez les coudes et 
de l’autre vous créez une pression sur l’angle postérieur de la 11° côte. En cas de problème, 
le patient ressent une gêne ou une douleur lombo-abdominale et il se met en apnée. Cepen- 
dant une fixation mécanique costo-articulaire peut donner les mêmes symptômes. 


Reins ou attaches du rein 
Il est important de savoir si vous avez à faire à une atteinte du parenchyme rénal lui-même 
ou aux attaches du rein. 


— Une palpation du rein peut être sensible, désagréable, mais elle ne doit pas être très dou- 
loureuse et créer de réflexe de défense. 

Si elle l’est soyez très circonspect. 

— Faites une technique de rebond sur le rein en partant de son pôle inférieur. Si celui-ci est 
sensible il signifie plutôt une atteinte de la mécanique du rein. 


Les fixations ostéo-articulaires associées 


Les dorsales et les côtes 

Dans les premiers et les deuxièmes degrés nous trouvons des fixations au niveau D7 ET D11 
et leurs côtes. Le troisième degré n’a plus de rapport avec le thorax, c’est certainement pour 
cette raison qu'il ne crée pas de fixations. 


Les lombaires 
On retrouve L1-L2-L3 dans les deux premiers degrés en raison de l’irritation du psoas et des 
nerfs abdomino-génitaux et cruraux et des effets du tiraillement péritonéal et pédiculaire. 


Les membres inférieurs 
Le genou en raison de son innervation sensitive crurale, le scaphoïde, les premiers cunéifor- 
mes et le 5° métatarse par voie réflexe et mauvais appui. 


Les articulations scapulo-humérales 

On retrouve des P.S.H. d’origine rénale. A droite elles seraient plutôt en rapport avec une 
tension anormale de la chaîne fasciale et, à gauche, d’origine réflexe. Pour confirmer la parti- 
cipation des reins vous pouvez d’une main tester l'épaule et de l’autre faire une manœuvre 
de soulagement. L'amélioration du mouvement confirme leur participation. C’est le test scapulo- 
huméral complété. 


La tension artérielle et le Sotto-Hall 


La tension artérielle 
En principe, dans une atteinte rénale mécanique la tension artérielle s’abaisse du côté homo- 
latéral. Attention car elle a tendance à s'élever dans une atteinte parenchymateuse. 


Se pose alors le problème de l’hydronéphrose où le rein est ptôsé mais la tension artérielle 
plus élevée. 


Le Sotto-Hall 

Il est très souvent positif du côté lésé dans les deux premiers degrés. On peut faire le test 
complété pour corroborer l'atteinte rénale. Il faut absolument faire ces tests car ils permet- 
tent, s'ils changent après les manipulations, d’objectiver nos effets. 
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Autres signes à distance 

Il s’agit essentiellement de signes digestifs ou pseudo-digestifs. 

L'environnement intestinal des reins est irrité mécaniquement et indirectement par voie réflexe. 
Le patient ressent des troubles pendant la phase colique de la digestion en fin d'après-midi 
et vers 1 ou 2 h du matin. Les signes pseudo-digestifs sont des douleurs abdominales d’origine 
rénale qui s’exagèrent après la boisson. 


IV - Traitement 


Finalité 

Notre but n’a pas comme finalité de “remonter un rein“. Il s’agit comme toujours, de lui 
redonner sa motilité et sa mobilité. Référez-vous aux expériences de Jacques-Marie MICHAL- 
LET dans les généralités, il arrive que cependant, parfois nous obtenons un effet positionnel 
sur le rein. Rappelons que nous ne pouvons pas nous fier aux échographies pour objectiver 
une ptôse et c’est dommage. 


Nous devons aussi libérer toutes les articulations viscérales avoisinantes et toutes les attaches 
qui peuvent être fibrosées. Nous cherchons ainsi à favoriser les circulations vasculaire et 
urinaire. 


L’étirement du psoas et du carré des lombes 


Avant de libérer un rein fixé, faites quelques étirements du psoas et du carré des lombes pour 
relâcher d'éventuelles adhérences du feuillet post-rénal sur le carré des lombes et du feuillet 
pré-rénal sur le psoas. 


Vous gagnerez ainsi beaucoup de temps. De plus, ces muscles sont souvent spasmés en réponse 
aux sollicitations mécaniques de leurs nerfs. Nous vous laissons le choix des exercices. 


Le traitement local en décubitus dorsal 
Le rebond 


Le sujet a les jambes plus ou moins fléchies selon la tension abdominale rencontrée. Pour 
trouver le rein, un petit allongement du psoas facilite son abord en l’antériorisant mais le 
rend aussi moins mobile. Pour un rein ptôsé, venez de votre éminence hypothénard buter 
son pôle inférieur et repoussez-le au maximum en haut et en dedans. 


Cette manœuvre ne se donne pas comme intention de le repositionner, mais de solliciter tou- 
tes ses attaches et son environnement anatomique. Elle a un but proprioceptif de facilitation. 
Il existe des particularités dans la direction du mouvement selon le degré rencontré. 


Le premier degré 
La préparation au rebond se fait en poussant en haut, en dedans et légèrement en arrière. 


Le deuxième degré 
La main accomplit une flexion latérale et une rotation externe. 
La préparation au rebond se fait en poussant en haut, en dedans et de gauche à droite. 


Le troisième degré 

La manipulation est difficile à réaliser, le rein a glissé mais il ne subit plus la rotation externe 
donnée par le psoas. Il repose sur son bord interne et se retrouve ainsi en rotation interne. 
Il perd sa direction oblique en bas et en dehors. Ce dernier fait peut se visualiser sur les uro- 
graphies intra-veineuses où le pédicule rénal est moins en évidence. 
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La préparation au rebond s’effectue de bas en haut, de dedans en dehors et d’avant en arrière. 
En cas de difficulté vous pouvez, au départ, accentuer la rotation interne en poussant dans 
le sens de la lésion. 


Toutes ces techniques peuvent se faire dans le sens de la lésion, soyez délicat car créer des 
douleurs ne favorisent par la détente nécessaire à la suite du traitement. 


La manœuvre directe combinée (Fig.56) 





Fig. 56 - Manœuvre directe combinée du rein. 


Le patient est en décubitus dorsal, la jambe du côté rénal reposant sur votre épaule. Mobili- 
sez classiquement le rein en l’amenant en haut, en arrière et en dedans pour un deuxième 
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degré. En jouant avec votre épaule vous mettrez plus ou moins le psoas en tension, faisant 
varier ainsi l’antériorisation du rein et sa rotation. Nous aimons beaucoup pour les reins les 
manœuvres combinées qui permettent de se servir du rail du psoas. 


Vous pouvez aussi faire effectuer des petites contractions statiques du psoas contre résistance. 
Vous maintenez, de la main libre, la jambe sur l'épaule et vous demandez au patient de la 
lever légèrement. Au moment où la contraction cesse, vous mobilisez le rein en bénéficiant 
du relâchement qui suit l’activité musculaire. 


La manœuvre de libération générale 


Après quelques tentatives infructueuses, vous pouvez utiliser la manœuvre de libération géné- 
rale quadrupédique que nous utilisons pour la masse entéro-épiploïque. 


Le patient repose sur les genoux et les avant-bras, mettant ainsi l'abdomen en légère déclive. 
De vos deux mains abordez par le bord externe des grands droits la masse abdominale, rap- 
prochez les deux mains en refoulant vers le haut le contenu abdominal. 


Gardez bien les mains serrées et étirez le contenu abdominal en bas et en avant. Vous créez 
une aspiration abdominale profonde qui sollicite le péritoine pariétal postérieur et les organes 
rétro-péritonéaux. Recommencez trois à quatre fois, cette technique peut s’utiliser en rebond. 


L’abord postérieur du rein (Fig.57) 


Il existe un point faible lombaire qui permet d’aborder le rein sans grande interposition de 
tissu mou, c’est le quadrilatère de Grynfelt où n’existent pas de faisceaux du grand et du 
petit obliques. 
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Fig. 57 - Espace de Grynfelt après Oberlin. 


— Le patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies. Placez un ou deux doigts contre la 
12° côte et dirigez le(s) vers la crête iliaque tout en le(s) poussant vers le haut. Au minimum 
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de résistance rencontrée, mobilisez le doigt en avant et en haut et en avant et en bas de manière 
à faire jouer le rein vers l’avant. 


— Le bord inférieur du rein se trouve sur une horizontale passant par la troisième apophyse 
transverse de L3. Le doigt mobilise le rein par l'intermédiaire du grand dorsal, de la nappe 
cellulo-fibreuse résultant de la fusion des aponévroses du petit dentelé, des grand et petit obli- 
ques et du transverse. A la partie supérieure contre la 12° côte vous avez le ligament lombo- 
costal de Henlé. Contre la portion postéro-inférieure de la 12° côte, à trois travers de doigts 
des épineuses se trouve le 12° nerf intercostal et au milieu du quadrilatère de Grynfelt vous 
êtes sur les grand et petit génito-abdominaux. | 


— Cette région est une zone “trigger“ extrêmement efficace que vous pouvez utiliser pour 
tous les autres organes quand vos techniques n’ont pas eu l'effet recherché. 
Le cul-de-sac pleural | 


Entre la 11° et la 12° côte le rein est en contact direct avec le cul-de-sac pleural, c’est une 
autre zone trigger. Exercez une pression à trois travers de doigts des épineuses contre la limite 
externe des muscles para-vertébraux. 
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Fig. 58 - Rétrécissement de l’uretère 


L’interaction des reins 
Nous avons vu que les deux reins sont connectés entre autres par le fascia pré-rénal. Tout 
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élément fixateur de l’un réagit sur l’autre. Dans les ptôses rénales droites, le rein gauche est 
normalement positionné. Mais il perd sa motilité, peut-être, en raison de la tension anormale 
exercée sur le fascia pré-rénal. 


Dans les atteintes du troisième degré, le rein est ectopique et la motilité du rein gauche est 
souvent conservée. Il n’existe plus de frein fascial. Nous réaffirmons qu’un rein très ptôsé 
est moins pathogénique. 


Les uretères 

De nombreux lombalgiques qui consultent s’avèrent être des lithiasiques. Ces lithiases ne sont 
pas forcément d’un gros calibre, mais sont souvent des micro-lithiases dont le sujet ne se rend 
pas compte. 

Celles-ci peuvent créer des douleurs lombaires considérables. 


En cas d’engagement d’un calcul dans l’uretère nous pouvons être d’un grand secours. Mais 
non dans le cas d’une grande crise douloureuse où il est impossible d’approcher le patient. 
Il existe différents points de rétrécissement de l’uretère où le calcul peut s’enclaver (Fig.58). 
Il faut connaître ces zones qui sont de plus très réflexogènes. 


Repérage du calcul (Fig.59) 


AORTE 


7e CÔTE 
8 CÔTE 








9° CÔTE 
LIMITE SUPERIEURE 


DES REINS TE 


lie CÔTE 


BASSINET 12° CÔTE 
COLLET DE LURETERE 


LIMITE INFERIEURE 
DES REINS 


OMBILIC 


LIGNE BI-ILIAQUE 


ARTERE ILIAQUE PRIMITIVE 


LIGNE REPERE DE 
LURETERE 
COUDE MARGINAL 
DE LURETERE 


Fig. 59 - Repérage du calcul. 


Il n’est pas possible par la palpation de différencier l’uretère des formations avoisinantes. On 
peut détecter un calcul par le diagnostic thermique manuel. Le calcul dégage un rayonne- 
ment thermique que l’on ressent avec la paume de la main, et par l'écoute. 
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— Placez la paume tout au long de la projection cutanée de l’uretère, sur une ligne allant 
obliquement en dedans des 10° et 11° cartilages chondro-costaux jusqu’à la symphyse pubienne 
(deux travers de doigts en dehors). En cas de calcul, la paume est attirée fortement vers l'arrière 
en décrivant une légère rotation horaire. 


Ce n’est pas une vue de l'esprit ; nous avons pu le vérifier de nombreuses fois sur de calculs 
objectivés radiographiquement. 


A son origine l’uretère a un diamètre d’un centimètre environ, juste en dessous de son origine. 
A 1,5 cm existe le premier rétrécissement où le calibre n’est plus que de 4 mm, c’est le collet 
de l’uretère. C’est à ce niveau que nous avons repéré le plus souvent des calculs. 


Au niveau du coude marginal, l’uretère croise les vaisseaux iliaques sur la ligne qui rejoint 
les deux épines iliaques antéro-supérieures. 


Le troisième rétrécissement se situe à la jonction vésico-urétérale que l’on peut manipuler 
directement par voie vaginale chez les femmes. 


La manœuvre directe 


Une fois le calcul repéré, exercez une compression-rotation avec le pisiforme. En fin de mou- 
vement, poussez votre appui vers le bas pour étirer la tubulure afin d’en renforcer la tonicité 
et le péristaltisme. 


La manœuvre indirecte 


Faites asseoir le patient les deux mains croisées derrière la nuque. D’une main vous tenez 
les deux coudes et de l’autre vous exercez un appui juste au-dessus du point lithiasique repéré. 


Entraînez le patient en flexion postérieure et étirez le point abdominal vers le bas. 


Le traitement général 


Le rein droit 


Ce “rein digestif‘ est entièrement lié au foie, au deuxième duodénum, au côlon descendant 
et au caecum. Il ne peut exister de manipulation rénale sans normaliser la tension de ces 
organes. Surtout n’oubliez pas le caecum qui, comme nous l’avons vu dans l’étio-pathogénie, 
a une grande responsabilité dans les fixations du rein 

Testez bien ses attaches postérieures et la jonction entéro-caecale souvent spasmée. 


Le rein gauche 


Avant de l’atteindre, libérez la jonction duodéno-jéjunale souvent tendue et qui, par réflexe, 
fixe le rein. Il est bon aussi de vérifier les attaches de l’estomac et la motilité de l’ovaire. 


Les deux reins 


On finit toujours les manipulations du rein par une manœuvre combinée des deux reins à 
la fois, en technique directe d’abord et ensuite en induction. Les deux mains effectuent simul- 
tanément un mouvement qui fait rejoindre les doigts vers le haut et séparer les paumes en 
bas. Cette manœuvre combinée a un effet stimulant sur l’état général du patient. 


Conseils 
De nombreux symptômes digestifs peuvent en fait être l’expression d’une petite dysfonction 
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rénale. Ne comptez pas sur les explications du patient pour vous aider à les découvrir. La 
ptôse du rein droit donne de nombreux signes que l’on pourrait attribuer au caecum. 


Les problèmes uro-génitaux s’accompagnent volontiers d’une fixation du rein gauche et réci- 
proquement. Nous vous rappelons l'exemple des dispositifs intra-utérins qui affectent sou- 
vent la motilité rénale gauche. Chez l’homme, les difficultés d’érection doivent vous obliger 
à tester la motilité du rein. 


Les fixations rénales sont souvent associées à des lésions costales et coccygiennes. Nous n’avons 
pas trouvé de corrélations sûres entre le crâne et les reins, si ce n’est que les fixations crânien- 
nes trouvées sont plus souvent postérieures et cèdent très rapidement après le traitement des 
reins. 


La boisson 


Obligez le patient à boire, mais pas n’importe comment. Il faut boire souvent et peu à la fois. 
Ce conseil anodin est à répéter maintes fois. Le fait de boire trop à la fois entraîne une dilata- 
tion pyélo-calicielle souvent douloureuse qui fait croire au patient qu’il ne digère pas l’eau 
(sic). Il évite alors de boire. 

Il faut boire souvent, peu à la fois et chaud. L’eau chaude est plus facilement assimilée. L'eau 
froide à tendance à sidérer ou à spasmer l’estomac. Les patients qui en boivent l’après-midi 
doivent effectivement moins bien digérer. 


La tension artérielle 


Prenez-la impérativement en début et en fin de séance. Une manœuvre mal conduite peut 
s’objectiver par une modification importante de la tension qui doit vous obliger à revoir le 
traitement. Ce peut être un déséquilibre de la tension systolique des 2 bras, une hypotension 
ou une hypertension. 
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Conclusion 


L’ostéopathie soigne et soulage de nombreux patients, thérapie manuelle elle s'exprime par 
la main. Main qui doit analyser le message du corps pour ressentir et libérer les tensions tissu- 
laires anormales. 


Discipline exigeante, elle nécessite d’acquérir les sciences médicales de base, mais c’est tou- 
jours la main qui fait la différence entre deux praticiens. 
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Le premier ouvrage consacré aux manipulations viscérales a décrit les mouvements ph ySiolo- 
giques des organes, leurs tests et leurs traitements. 


Entièrement nouveau Manipulations viscérales I“ met l'accent sur le diagnostic clinique médi- 
cal et ostéopathique en ajoutant certaines manœuvres inédites. 


Fruit de milliers de consultations, ce livre vous aide à répondre à ce type de question : Com- 
ment différencier les atteintes du foie de celles de la vésicule biliaire, du sphincter d'Oddi et 
du duodénum ?. 


Témoin de l'incontestable évolution de la médecine ostéopathique, cette publication est indis- 
pensable au clinicien qui veut améliorer sa pratique. 


